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RESUMO

COTINI, F.C. Oscilagdo corporal em idosos com vestibulopatia cro nica e risco
de queda. 2010. 72f. Dissertacdo (Mestrado em Reabilitacdo do Equilibrio Corporal
e Inclusédo Social) - Universidade Bandeirante de S&o Paulo, Sado Paulo, 2010.

Os objetivos do estudo foram avaliar a associagdo entre a oscilagdo corporal,
mensurada por meio da posturografia estatica do BRU® e o desempenho & marcha,
verificado pelo DGI, em idosos vestibulopatas cronicos, e comparar os parametros
avaliados a posturografia entre os idosos com maior risco de quedas e aqueles com
menor risco de quedas. Trata-se de estudo transversal descritivo analitico que
incluiu pacientes com idade igual ou superior a 60 anos, dos géneros feminino ou
masculino com diagndstico de disfuncéo vestibular periférica crénica, avaliados no
Laboratério de Reabilitacdo do Equilibrio Corporal e Inclusdo Social da Universidade
Bandeirante do Brasil. Para a avaliacdo da marcha e da oscilacao corporal utilizou-
se Dinamic Gait index (DGI) e a posturografia do Balance Rehabilitation Unit (BRU®),
respectivamente. Os parametros mensurados a posturografia foram: limite de
estabilidade, area do centro de pressdo (COP) e a velocidade de oscilacdo (VOS). O
COP e a VOS foram avaliados em dez condi¢cfes sensoriais: 1 - superficie estavel e
olhos abertos; 2 — superficie estavel e olhos fechados; 3 - superficie instavel e olhos
fechados; 4 a 8 - superficie estavel e conflito visual; 9 e 10 - superficie estavel e
interacao visuo-vestibular. Tendo em vista a pontuacao total do DGI, os idosos com
maior risco para quedas apresentaram pontuacédo de 0 a 19, compondo o G1 e o
G2, 20 a 24 pontos, menor risco para quedas. Foram realizadas andlises descritivas
simples, analise de correlacdo de Spearman, testes de Qui-Quadrado ou de Fisher
e teste ndo paramétrico de Mann-Whitney. A amostra constituiu-se por 84 pacientes
e caracterizou-se por maioria do género feminino (90,5%) com média etaria de 68,86
anos e desvio padrdo (DP) de 6,67 anos. A pontuacdo média no DGI foi de 19,96
(DP=3,28) pontos. O G1 foi composto por 32 pacientes e 0 G2 por 52. Observou-se
correlacdo negativa (p<0,05) entre o DGI e COP (condicfes de 1-10) e DGI e VOS
(condicdes de 1-9). Nao houve correlacdo entre a pontuacdo do DGI e a area do
limite de estabilidade (p=0,196, p>0,05). O G1 apresentou aumento do COP, com
diferenca estatisticamente significante (p<0,05) em relacdo ao G2, nas condic¢des 1,

2,4 -10 e da VOS nas condic¢des 1-3, e 5-8. Conclui-se que os idosos com disfuncéo



vestibular periférica crénica que apresentam aumento da oscilacdo corporal
apresentam pior desempenho & marcha. Os idosos com vestibulopatia e maior risco
de quedas apresentam aumento da oscilacdo corporal em relacdo aqueles com
menor risco de queda em situacdes de oclusdo visual e conflitos visuais e visuo-
vestibular.

Palavras-chave: Oscilagéo corporal. Idoso. Tontura.



ABSTRACT

COTINI, F.C. Body sway in elderly people with vestibular disorder and risk of
falling. 2010. 72f. Dissertacdo (Mestrado em Reabilitacdo do Equilibrio Corporal e
Inclusdo Social) - Universidade Bandeirante de Sédo Paulo, Sdo Paulo, 2010.

The objectives of this study were to evaluate the relationship between body sway in
static position and the gait in elderly with chronic peripheral vestibular disorder and to
assess the postural control in elderly with higher or lower risk for falling. The study,
cross-sectional design, included males or females patients aged over 60 with chronic
peripheral vestibular disorder, evaluated at the Laboratory of Balance Rehabilitation
and Social Inclusion at the University Bandeirante of Brazil. For the assessment of
gait and body sway, it was used the Dynamic Gait Index (DGI) and the Balance
Rehabilitation Unit (BRU™), respectively. The parameters measured at
posturography were: stability limit, center of pressure area (COP) and the velocity of
oscillation (VOS). The COP and VOS were evaluated in ten sensorial conditions: 1 -
stable surface, eyes open, 2 - stable surface, eyes closed, 3 - unstable surface and
eyes closed, 4 to 8 - stable surface, visual conflict, 9 and 10 - stable surface and
visuo-vestibular interaction. The subjects were classified into one of two fall risk
groups: G1 “higher risk”, defined as DGI score pointed 19 or less; or G2 “lower risk”,
defined as a DGI score over 19. Spearman correlation analysis and Mann-Whitney
test were used. The sample was characterized by female gender (90.5%) with mean
age of 68.86 and standard deviation (SD) of 6.67 years. The mean score in the DGI
was 19.96 (SD = 3.28). The G1 was composed of 32 patients and G2 of 52 patients.
There was a negative correlation (p <0.05) between the DGI and COP (conditions 1-
10) and DGI and VOS (conditions 1-9). There wasn’t correlation between the DGI
and stability limit (p = 0.196, p> 0.05). The G1 showed an increase COP area in the
conditions 1, 2, 4 -10 and VOS in the conditions 1-3, and 5-8 (p <0.05) when
compared to G2. It was concluded that the elderly with chronic peripheral vestibular
disorder with increased body sway show poor performance in gait. The elderly with
higher risk of falls showed increased postural sway compared with those of lower risk

for falling.

Keywords: Oscillation index. Elderly. Dizziness.
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1 INTRODUCAO

O numero de pessoas idosas vem crescendo, consideravelmente, com o
aumento da longevidade. Estima-se que, no ano de 2030, o numero de idosos
podera chegar a setenta milhdes nos paises desenvolvidos. No Brasil, as proje¢cdes
para 0 ano de 2025 indicam que o numero de individuos acima de 65 anos tera
aumentado quinze vezes.

Queixas de problemas do equilibrio corporal na populacdo idosa sé&o
frequentes e encontram-se associadas a multiplos fatores, dentre eles: distarbio do
sistema vestibular, diminuicdo da acuidade visual, alteracdes proprioceptivas, déficits
musculos esqueléticos, hipotensao postural, atrofia cerebelar, problemas ortopédicos
e medicamentos.

A instabilidade postural em individuos com disfuncao vestibular, geralmente,
manifesta-se pelo aumento da oscilagcdo do corpo nas condi¢cdes de conflitos visual e
somatossensorial, diminuicdo do limite de estabilidade, desvio a marcha, quedas e
reducdo da capacidade funcional.

Uma das formas mais simples de se avaliar o equilibrio corporal é por meio da
avaliacdo funcional que verifica o controle postural em atividades cotidianas. E de
suma importancia uma avaliagcdo clinica abrangente, que investigue os dados
clinico-funcionais e otoneurologicos de idosos com vestibulopatia crénica, a fim
contribuir para a escolha da melhor intervencéo terapéutica.

O indice de Marcha Dinadmica (Dynamic Gait Index - DGI) é um teste funcional
que tem por objetivo avaliar a capacidade do individuo em modificar o andar em
resposta as demandas de diferentes tarefas. E composto por oito itens pontuados de
0 a 3, nos quais zero indica comprometimento grave e trés indica habilidade normal,
tendo pontuacdo maxima de 24. O DGI € um instrumento utilizado na avaliacdo de
pacientes com disturbios vestibulares, por ser, sensivel na identificacdo daqueles
com maior risco para quedas.

Além da avaliacdo clinica do equilibrio dindmico, ha os testes laboratoriais,
dentre eles, o Balance Rehabilitation Unit (BRU®) que é um sistema de realidade
virtual equipado com uma plataforma de forca e um programa que quantifica as

alteracdes do equilibrio corporal na postura vertical estatica, por meio das medidas
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da area de deslocamento e velocidade de oscilacdo do centro de massa, em dez
condi¢cdes sensoriais.

O equipamento permite a integracdo do paciente em um ambiente virtual por
meio de Oculos de realidade virtual que projetam estimulos sacadicos, optocinéticos
e interacdo visuo-vestibular, mimetizando um ambiente movel e situacdes cotidianas
gue desencadeiam tontura e/ou desequilibrio corporal. Esse diferencial faz do
equipamento uma ferramenta Unica que visa conflitos sensoriais aos sistemas
envolvidos no controle do equilibrio corporal (visual, vestibular e somatossensorial)
projetados por meio do ambiente virtual.

N&do foram encontrados na literatura cientifica pertinente, trabalhos que
investiguem a associagdo entre a oscilagdo corporal, avaliada a posturografia
integrada a realidade virtual e o desempenho a marcha, por meio do DGI, em idosos
com vestibulopatia periférica cronica.

Esse estudo implicara no conhecimento mais abrangente dos disturbios do
equilibrio corporal de origem vestibular em idosos, que por sua vez, podera permitir
a elaboracdo de um programa de reabilitacdo do equilibrio corporal mais eficaz, de
forma convencional ou por meio da realidade virtual, focado no tratamento da
instabilidade postural, integracdo sensorial e risco para quedas.

Os objetivos deste trabalho sdo avaliar a associagdo entre a oscilacao
corporal, mensurada por meio da posturografia estatica do BRU® e o desempenho a
marcha, verificado pelo DGI, em idosos vestibulopatas crbnicos, e comparar 0s
parametros avaliados a posturografia entre os idosos com maior risco de quedas e

agueles com menor risco de quedas.



15

2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 TONTURA E DESEQUILIBRIO CORPORAL NO IDOSO

O processo de envelhecimento afeta todos os componentes do controle
postural - sensorial (visual, somatossensorial e vestibular), efetor (forca, amplitude
de movimento, alinhamento biomecanico e flexibilidade) e processamento central. A
integracdo dos varios sistemas corporais sob o comando central é fundamental para
o controle do equilibrio corporal (HORAK, 1997).

O desempenho desses sistemas reflete, diretamente, nas habilidades do
individuo em realizar tarefas cotidianas, ou seja, na sua capacidade funcional
(capacidade de o individuo manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para
uma vida independente e autbnoma) (HORAK, 1997; GORDILHO et al., 2001).

Na ocorréncia de um conflito na integracado das informagdes sensoriais que
auxiliam o controle postural, deparamo-nos com uma disfuncéo do equilibrio corporal
(HORAK, 2006). Um dos principais fatores limitantes da vida do idoso € o
desequilibrio. As quedas séo as consequéncias mais perigosas do desequilibrio e da
dificuldade de locomocao, sendo seguidas por fraturas. O uso de certos tipos de
medicamentos e a interacdo entre estes, limitacdes musculoesqueléticas e a falta de
condicionamento fisico contribuem para o aumento das instabilidades posturais e
predispdem os idosos as quedas (KONRAD et al., 1999; CHANDLER; GUCCIONE,
2002).

As manifestacdes dos disturbios do equilibrio corporal tém grande impacto
para os idosos, podendo leva-los a reducédo de sua autonomia social, uma vez que
acabam reduzindo suas atividades de vida diaria, pela predisposicdo a quedas e
fraturas, trazendo sofrimento, imobilidade corporal, medo de cair novamente e altos
custos com o tratamento de saude (RUWER et al., 2005).

Diversas mudancas musculoesqueléticas ocorrem com o0 avancar da idade,
como diminuicdo na amplitude de movimento, aumento da rigidez passiva das
articulagbes, diminuicdo de forga, poténcia, coordenacdo e resisténcia muscular
devido a reducdo do volume muscular e do tipo de fibras musculares. Estas

modificacdes contribuem para uma falta de sinergia muscular, comprometendo as
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respostas posturais em situacdes de desequilibrio durante tarefas do cotidiano
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 1995).

Amiridis et al. (2003) estudaram a manipulacdo da base de apoio (postura
Tandem, pé-ante-pé€) em individuos adultos e idosos. Observou-se por meio de
variaveis cinematicas e eletromiograficas que os idosos oscilaram mais que 0s
adultos e apresentaram uma estratégia mista de quadril-tornozelo para restaurar o
equilibrio, enquanto, os adultos apresentaram apenas estratégia de tornozelo. De
acordo com Woollacott (2000), isto pode ser explicado pela capacidade diminuida
dos musculos do tornozelo em produzir forca para manter o idoso na postura bipede
com conflito das informagbes somatossensoriais, provenientes da regido distal dos
membros inferiores ou ainda por uma perda de unidades motoras nos grupamentos
distais das pernas comparados aos proximais, proporcionando reducdo da forca
muscular.

Em idosos, o uso da informacéo visual tem maior importancia para o controle
do equilibrio, principalmente, quando ha relato de alteracdes somatossensoriais ou
historico de quedas (WADE et al., 1995; SUNDERMIER et al., 1996).

Estudos tém revelado uma associacéo entre a visao e amplitude da oscilagao
postural por meio da oclusédo visual (MATHESON et al., 1999; JAMET et al., 2007).

Jamet et al. (2007) relataram que a dependéncia da informacéo visual em
idosos, provavelmente, seja uma forma de compensar a deterioragcdo de outras
informacdes sensoriais envolvidas no controle postural. ldosos apresentam uma
deficiéncia somatossensorial que compromete discriminar o tipo de superficie que
estdo apoiados ou detectar disposicdo dos segmentos corporais.

Além das alteracfes proprias do envelhecimento, as doencas oftalmologicas,
tais como, a catarata, glaucoma e degeneracdo macular sdo comuns nos idosos, 0
gue aumenta ainda mais o risco as quedas nesta faixa etaria. Lee e Scudds (2003)
observaram que o equilibrio corporal funcional de idosos com comprometimento
visual moderado esta significativamente (p<0,001) mais comprometido quando
comparado aos idosos sem problemas visuais.

Em virtude da reducdo e lentiddo na conducdo da informacao
somatossensorial proveniente dos membros inferiores, proprias do processo de
envelhecimento, ao submeter idosos a perturbagcéo proprioceptiva por meio do uso

de uma superficie instavel (espuma) na postura ortostatica, observa-se pouco
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aumento da oscilacdo corporal, ao passo que ao perturbar as informacdes visuais ou
vestibulares causa grandes oscilagdes posturais (GILL et al., 2001).

O sistema somatossensorial em idosos apresenta perda de fibras sensoriais e
de receptores proprioceptivos, consequéncias da diminuicio do numero de
corpusculos de Pacini, Merkel e Meissner (MORRIS; McCMANUS, 1991).

Steffen et al. (2002) compararam quatro testes de equilibrio corporal, Six-
minute Walk, Escala de Equilibrio de Berg (EEB)*, Time Up and Go Test® e Teste de
Caminhada em velocidade normal e rapida, e concluiram que a idade foi um fator
que favoreceu o declinio do desempenho motor na realizacdo dos testes, porém,
sem diferencas entre os géneros, mostrando a influéncia da idade e a importancia
de se relevar esses achados na interpretacéo dos resultados.

O envelhecimento compromete a habilidade do Sistema Nervoso Central
(SNC) em realizar o processamento das informacfes vestibulares, visuais e
proprioceptivas responsaveis pela manutencdo do equilibrio corporal, bem como,
diminui a capacidade de modificagcbes dos reflexos adaptativos (RUWER et al.,
2005).

O envelhecimento dos sistemas auditivo e vestibular provoca a alta
prevaléncia de tontura e outros sintomas associados como, zumbido e perda auditiva
em idosos. ApGs 65 anos de idade, a tontura € um dos sintomas mais comuns,
sendo que a maioria de suas causas tem origem no sistema vestibular, com mais de
300 quadros clinicos reconhecidos e mais de 2000 causas possiveis (GANANCA et
al., 1999; HASSAN et al., 2001).

As vestibulopatias mais prevalentes na populacdo idosa sao: vertigem
posicional paroxistica benigna (VPPB), neurite vestibular, doenca de Méniére,
labirintopatias metabdlicas e ototoxicoses (GANANCA et al., 2008).

As alteragbes metabdlicas mais comuns sdo aquelas relacionadas a

alteragdo do metabolismo do carboidrato. No caso especifico da Diabetes Mellitus,

! A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) ou Berg Balance Scale (BBS) é um teste clinico que avalia o
equilibrio funcional e os aspectos do controle postural estatico e dinAmico em 14 tarefas, classificados
de 0 a 4 pontos por tarefa e pontuacdo maxima de 56 pontos, quanto maior a pontuacdo, melhor o
equilibrio corporal (BERG et.al, 1992).

% Time up and Go (TUG) avalia a mobilidade e o equilibrio corporal, quantifica em segundos a
mobilidade funcional através do tempo que o individuo realiza a tarefa, ou seja, em quantos segundos
ele levanta de uma cadeira, caminha 3 metros, vira, volta rumo a cadeira e senta novamente
(PODSIADLO; RICHARDSON, 1991).
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as alteracbes observadas levam a uma dificuldade do fluxo sanguineo terminal e
pelo fornecimento irregular de glicose, que gera alteracbes na orelha interna
responsavel pelo equilibrio (BITTAR et al., 2003).

De acordo com Gananca et al., (2008) as alteracdes metabdlicas estao
presentes em 40% dos idosos diagnosticados com alteragcbes do equilibrio
corporal.

No estudo comparativo de Horak et al. (1990) entre individuos normais e com
prejuizo da funcado vestibular, foi visto que, quando a propriocepcdo e a visdo se
tornaram comprometidas no teste, a inclinacdo corporal dos individuos com
disfuncdo vestibular foi, significativamente, maior, chegando a perda total do
equilibrio corporal no momento em que o sistema vestibular atuava isoladamente.
Quando apenas a entrada de informacfes vestibulares esta disponivel, nos testes
de equilibrio, os pacientes, com déficits vestibulares, geralmente, oscilam mais e
tendem a quedas.

O declinio concomitante de diversos sistemas, responsaveis pela manutengéo
do equilibrio corporal, e a dificuldade na compensacao dessas alteragcdes podem ser
os fatores responsaveis pelas alteracdes vestibulares periféricas e/ou centrais;
irritativas e/ou deficitarias (ZEIGELBOIM et al., 2008).

O sistema vestibular contribui como um sistema de referéncia, nos quais, 0s
outros sistemas (visual e somatossensorial) podem ser comparados em situacdes de
conflitos sensoriais. Este sistema serve de referéncia para informar ao SNC sobre a
orientacdo do corpo no espago, juntamente, com as informagdes proprioceptivas
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 1995; WOOLLACOTT, 2000).

O comprometimento do sistema vestibular com o avanc¢o da idade, como por
exemplo, a degeneracdo progressiva e reducdo do numero de células ciliadas
labirinticas, células ganglionares receptoras vestibulares e de fibras nervosas, faz
com que o sistema nervoso tenha dificuldade em lidar com informagbes sensoriais
conflitantes (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 1995; WOOLLACOTT, 2000).

O reflexo vestibulo-ocular piora com a idade. O comprometimento deste
reflexo € evidente pela quinta e sexta década de vida. Isso decorre, provavelmente,
pela combinacdo do envelhecimento de células ciliares, da diminui¢cdo da informacéo

vestibular aferente e perda neuronal no nucleo vestibular superior (HOBEIKA, 1999).
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O reflexo vestibulo-espinhal também comprometido dificulta o ajuste do
equilibrio corporal. O limite de estabilidade fica menor e o centro de gravidade move-
se rapidamente, favorecendo a instabilidade postural (HOBEIKA, 1999).

No envelhecimento, ocorre reducdo da habilidade de adaptacdo e
compensacao do sistema vestibular favorecendo um quadro de disfungéo vestibular
cronica (WHITNEY; HERDMAN, 2002).

Os elementos comuns que caracterizam as sindromes vestibulares incluem:
alteracdo perceptual, 6culo-motor e instabilidade postural (MARCHETTI; WHITNEY,
2005).

Whitney et al. (2003) reportaram que pessoas com disfuncdo vestibular
apresentam risco maior para as quedas. A queda é a principal complicacdo nos
disturbios vestibulares em idosos (GAZZOLA et al., 2006a).

No estudo de Whitney (2000) pessoas com menos de 65 anos com disfungao
vestibular reportaram mais quedas quando comparadas a individuos da mesma faixa
etaria sem disfuncao vestibular.

Entre as circunstancias das quedas relatadas por idosos com disfungéo
vestibular cronica, a vertigem é a mais comum (25,0%), seguida por tropeco e
escorregamento (23,4%). As quedas ocorrem, habitualmente, em ambientes
externos ao domicilio (GAZZOLA et al., 2006a). Para os idosos vestibulopatas as
tarefas sdo mais dificeis de serem realizadas a medida que ambiente exige maior
controle postural. Fora do domicilio, a estabilizacdo do campo visual, movimentos de
cabeca e tronco e, sobretudo, o equilibrio dindmico para enfrentar qualquer
obstaculo que eventualmente possa aparecer, sdo potencialmente mais exigidos
(COHEN, 1992).

Herdman et al. (2000) observaram que a incidéncia de quedas € maior em
individuos com hipofuncdo vestibular bilateral em relacdo aos pacientes com
comprometimento unilateral, 51,1% e 30,0%, respectivamente. Dos pacientes com
hipofuncdo vestibular unilateral, aqueles com mais de 75 anos tiveram uma
incidéncia maior de quedas em relacéo aos individuos com menos de 65 anos. Nao
houve diferenca na incidéncia de quedas entre pacientes com disfuncdo vestibular
unilateral e individuos da comunidade com idade igual ou superior a 65 anos.
Todavia, houve um numero significativamente maior de quedas em pacientes com
disfuncéo vestibular bilateral, da faixa etaria em questdo, quando comparados aos

idosos da comunidade.
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Murray et al. (2005) avaliaram os fatores de risco de quedas em idosos.
Foram formados dois grupos de idosos, caidores (N=20) e ndo caidores (N=20), com
média etaria de 78,2 anos (40 a 90 anos). Os idosos caidores faziam uso de quatro
ou mais medicamentos, apresentavam prejuizo no controle do equilibrio corporal,
deambulac&o mais lenta e maior risco para quedas, déficit proprioceptivo, problemas
nos pés e assisténcia de terceiros em casa e no shopping. Na analise dos grupos
quanto a avaliacdo do equilibrio corporal, observou-se que os idosos caidores
apresentaram pior desempenho na velocidade da marcha em 10 metros (p=0,001),
na condicdo 5 do teste de interacdo sensorial (espuma e olhos fechados) (p<0,001)
e no Time Up and Go (p<0,001). Nao houve diferenca significativa entre os grupos

em relagdo a presenca de tontura.

2.2 AVALIACAO DO EQUILIBRIO CORPORAL NO IDOSO COM DISFUNGAO
VESTIBULAR

A identificacdo da etiologia do desequilibrio corporal deve envolver uma
avaliacdo clinica direcionada a queixa principal do paciente, presenca de
comorbidades, bem como, uma avaliacdo integral dos sistemas envolvidos no
equilibrio corporal e suas eventuais limitacdes fisico-funcionais (GANANCA et al.,
2008).

Os testes fisico-funcionais podem ser divididos em testes de campo e testes
de laboratério. Os testes de campo sdo mais simples, geralmente, requerem pouco
espaco e material e avaliam tarefas funcionais comuns como sentar-se, andar sem
apoio, alongar-se a frente, subir escadas, etc., tém grande valor ecoldgico
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).

Os exames laboratoriais sdo mais complexos e demandam maior custo
financeiro e fornecem resultados mais apurados que ndo séo obtidos pelos testes de
campo, porém nao avaliam os aspectos funcionais do individuo (RAMOS, 2003).

Ambas as avaliagcdes apresentam limitacBes, os primeiros em relagdo a
precisdo dos resultados, os Ultimos em relacdo a acessibilidade e ao aspecto

funcional, cabendo & instituicdo seleciona-los adequadamente (PAPALEOQ, 2002).
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Shumway-Cook et al. (1997) desenvolveram um instrumento de avaliacao
funcional da mobilidade, o DGI com o objetivo de avaliar e documentar a capacidade
do paciente de modificar a marcha em resposta as mudancas nas demandas de
determinadas tarefas, em pacientes idosos com comprometimentos do equilibrio.

E constituido por oito tarefas que envolvem a marcha em diferentes contextos
sensoriais, que incluem superficie plana, mudancas na velocidade da marcha,
movimentos horizontais e verticais da cabeca, passar por cima e contornar
obstaculos, giro sobre seu proprio eixo corporal, subir e descer escadas. Cada
paciente € avaliado por meio de escala ordinal com quatro categorias e pontuado de
acordo com o seu desempenho em cada tarefa: 3 = marcha normal, 2 =
comprometimento leve, 1 = comprometimento moderado e 0 = comprometimento
grave. A pontuacdo maxima € de 24 pontos e uma pontuacdo de 19 pontos ou
menos prediz instabilidade a marcha e risco para quedas (WRISLEY et al., 2003).

O DGl caracteriza-se por um teste fisico-funcional que avalia a estabilidade
postural durante a marcha. E similar a BBS quanto ao uso de poucos equipamentos
e facil pontuacdo. Foi desenvolvido, particularmente, para avaliar idosos com
problemas de equilibrio corporal (COHEN; KIMBALL, 2008).

O DGI foi adaptado -culturalmente para a lingua portuguesa, sendo
denominado indice de Marcha Dinamica, e analisado sua confiabilidade no Brasil por
De Castro et al. (2006). Foi realizado um estudo prospectivo com 46 pacientes na
fase de adaptacao cultural e aplicado em 35 idosos para avaliar a confiabilidade intra
e interobservadores. Observou-se correlacdo estatisticamente significante entre a
pontuacdo obtida inter e intra-avaliadores para todos os itens (p<0,001),
classificados como boa a muito forte (com variacdo de r=0,655 a r=0,951). Houve
também alta consisténcia interna entre o0s itens nas avaliagcdes inter e intra-
observadores (variagao de a=0,82 a=0,894).

A pontuacéo total da escala entre 19 a 24 pontos demonstra baixo indicativo
para risco de queda em idosos e pessoas com disfuncao vestibular (LEGTERS et al.,
2005). A pontuacdo do DGI menor que 20 tem sido relatada como preditivo de
guedas em idosos da comunidade e individuos com disfuncdo vestibular central e
periférica (MARCHETTI; WHITNEY, 2006). Ha forte relacao inter-avaliador (r=0,96) e
na reavaliacao do teste-reteste (r=0,98) em idosos da comunidade (LEGTERS et al.,
2005).
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Wrisley et al. (2003) observaram moderada (k=0,64) inter-reavaliacao
utilizando o DGI em pacientes com disfuncao vestibular periférica.

Esse instrumento ndo foi desenvolvido, exclusivamente, para ser aplicado em
pacientes com disfuncdo vestibular, porém pela caracteristica dos itens avaliados
nas atividades da marcha e por ser de facil administracdo e necessitar de pouco
equipamento, apresenta boa indicacdo para os individuos com vestibulopatia
(WRISLEY et al., 2003).

Os instrumentos DGI e BBS tém sido comparados em idosos da comunidade
e vestibulopatas. No estudo de Whitney et al. (2003), que compararam as duas
escalas em idosos com vestibulopatia, observou-se correlagdo moderada entre a
pontuacao total da BBS com o DGI (r=0,71 e o p<0,01), a média da pontuacédo da
BBS foi de 47,8 (x7,5) e a média do DGI foi de 16,7 (£5,1). O mesmo estudo
mostrou que nao houve diferenca significativa da pontuacdo das escalas em
participantes mais jovens. A BBS ndo avalia o equilibrio dindmico, contudo o DGI
parece ser mais sensivel para identificar risco de quedas em individuos com
disfuncéo vestibular (WHITNEY et al., 2003).

Whitney et al. (2000) analisaram a relacdo entre a instabilidade a marcha e
histérico de quedas em individuos com disfungdo vestibular. O namero total de
participantes foi o equivalente a 247 pessoas com meédia etaria de 62,5 anos. Os
autores observaram que 37% dos participantes referiram queda nos ultimos seis
meses. A relacdo entre queda e a pontuacéo total do DGI de 0 a 19 foi de 2,58 (95%
Cl 1,47-4,53). Os individuos com idade inferior a 65 anos e com disfuncao vestibular
referiram apresentar maior numero de quedas em relagéo aos individuos da mesma
faixa etaria sem disfuncéo vestibular. O DGI mostrou ser bom indicador para o risco
de quedas em pessoas com vestibulopatia independente da idade.

Whitney et al. (2004b) realizaram um estudo para determinar a pontuagao
total do Dizziness Handicap Inventory (DHI)® e em grupos leve (0-30), moderado (31-
60) e grave (61-100) e compara-los aos testes que avaliam as habilidades
funcionais, dentre eles, o DGI. Os participantes com média etaria de 61 anos (N=85)
apresentaram diagnosticos variados de vestibulopatias. Os autores observaram forte

correlacdo entre o DHI e DGI (r=-0,69, p<0,01). Houve diferenca estatistica entre os

® Dizziness Handicap Inventory (DHI) - questionario que avalia o impacto da tontura na qualidade de
vida, constituido por 25 questdes, sendo que a pontuacdo maxima equivale a 100. Quanto maior a
pontuacado mais restritiva € a tontura no dia-a-dia (CASTRO et al., 2006).
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grupos do DHI em relacdo a pontuacao total média do DGI (p<0,001), sendo que os
pacientes com DHI grave apresentaram o pior desempenho no DGI com pontuacao
média de 15,8. Especificamente, 50% do grupo DHI leve e 68% do grupo moderado
e grave demonstram pontuacao menor ou igual a 19.

A fim de compreendermos melhor a analise feita pela posturografia,
abordaremos a seguir, uma revisédo breve sobre a biomecéanica do controle postural.

O controle postural, apesar de parecer uma tarefa simples, necessita da
integracdo dos sistemas sensoriais, nervosos e musculoesquelético para que o
centro de massa corporal mantenha-se dentro da base de sustentacdo entre os
limites de estabilidade, de tal modo que o centro de gravidade se movera sem
promover a mudanca da base de suporte (MOCHIZUKI; AMADIO, 2003).

Um corpo € considerado mecanicamente equilibrado quando a somatéria de
todas as forcas que agem sobre ele é igual a zero. Nosso corpo € constantemente
submetido a forgcas externas (acdo da gravidade) e internas (perturbacdes
fisiologicas como a respiracdo, batimento cardiaco ou uma pequena e constante
ativacdo muscular), acelerando o corpo em torno do seu centro de massa. Portanto,
guando estamos em pé€ nosso corpo nunca esta em perfeito equilibrio e uma
pequena oscilacdo postural € observada. Pode-se dizer entdo, que o corpo esta em
uma situacdo de desequilibrio. Tais oscilagbes podem ser avaliadas utilizando a
plataforma de forca e quantificadas através do deslocamento do centro de pressao
(centre of pressure - COP). O COP € o ponto de aplicacdo da resultante das forgas
verticais que atuam na superficie de suporte, e representa um resultado coletivo da
atuacao do sistema de controle postural e da forca de gravidade (ALEXANDER,
1994; WINTER, 1995).

O limite de estabilidade na postura vertical estatica pode ser definido como a
distancia em que a pessoa esta disposta e é capaz de se mover, sem perder o
equilibrio corporal ou alterar a base de sustentacdo, area delimitada pelas bordas
externas dos pés em contato com a superficie de apoio (SHUMWAY-COOK;
WOOLLACOTT, 2003). O limite de estabilidade é a area onde a oscilagao corporal é
segura, uma reducao significativa da area faz com que qualquer oscilagdo do COP
subito possa exceder esse limite e gerar um risco para queda (SUAREZ et al., 2008).
E o maximo da amplitude do corpo na direcdo antero-posterior e latero-lateral sem
levantar os pés do solo, utilizando apenas estratégias do tornozelo (SUAREZ;
AROCENA, 2009).
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A medida do COP durante a postura ereta tem sido por décadas a principal
ferramenta biomecéanica para o entendimento do equilibrio postural (MOCHIZUKI;
AMADIO, 2003). Muitos estudos tém mostrado que a eficacia do sistema de controle
postural esta diretamente associada a amplitude do deslocamento do COP: grandes
amplitudes de movimento indicam uma baixa qualidade do controle do equilibrio,
sendo que um “bom” controle seria representado por pequenas amplitudes de
deslocamento do COP.

Estudos tém mostrado forte correlacéo entre os valores de deslocamento do
COP e o controle do equilibrio, sendo a amplitude de movimento do COP
inversamente proporcional a qualidade do controle do equilibrio corporal
(SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). A medida do COP durante a postura
ereta tem sido bastante relatada para o entendimento do equilibrio postural
(MOCHIZUKI; AMADIO, 2003).

Velocidade de oscilacéo (velocity of oscillation - VOS) equivale a velocidade
que o centro de massa oscila, também conhecido como velocidade do balanco ou do
deslocamento do corpo. Quanto maior o COP e a VOS, maior grau de instabilidade
(SUAREZ; AROCENA, 2009).

A posturografia avalia a oscilagdo do corpo (BALOH et al., 1998a) e é uma
técnica que quantifica o desequilibrio e identifica o risco de queda. Muitas
investigacdes tém demonstrado o aumento de oscilacdo em idosos, e alguns
estudos demonstraram que a frequéncia de quedas aumenta a medida que aumenta
a oscilacéo corporal (BALOH et al., 1998b).

Nas Uultimas décadas, foram comercializados muitos equipamentos que
mensuram o equilibrio corporal (Chattecx®, Equitest®, Balance Master® e Balance
Rehabilitation Unit®) que s&o mais precisos, objetivos e potencialmente mais
sensiveis para mensurar as instabilidades posturais (JBABDI et al., 2008).

Os diferentes modelos de posturografia priorizam distintas maneiras na
estimulacdo sensorial, como 0 uso de plataformas moéveis ou utilizando a tecnologia
de realidade virtual para recriarem ambientes e situacbes a fim de medir as
respostas posturais do individuo perante os diferentes estimulos (SUAREZ;
AROCENA, 2009).

Os primeiros estudos sobre a posturografia, deu-se com a posturografia
dindmica computadorizada (PDC), iniciados por Nashner em 1970, que deu origem

ao EquiTest® (NeuroCom Int. Inc., Clackamas, Oregon, USA). A PDC € um método
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de avaliacdo quantitativa das condi¢cdes do equilibrio corporal que vem sendo
utilizada na avaliagdo de pacientes idosos. Tem sido considerada como um
instrumento preditor de quedas para a populacdo idosa, favorecendo o
desenvolvimento de medidas de intervencdo e de prevencdo (COLLEDGE et al.,
1994; COHEN et al., 1996; CAMICIOLI et al., 1997; BALOH et al., 1998c).

A PDC caracteriza-se por um sistema computadorizado, que permite isolar e
quantificar a participagcédo das informacdes vestibulares, visuais e somatossensoriais
e sua integracdo na manutencdo do equilibrio postural. O aparelho tem uma
plataforma, onde o paciente permanece em bipede, e sensores de pressdo sao
ativados pelo peso do paciente nos varios pontos da plataforma de acordo com o
deslocamento do corpo (BITTAR et al., 2004).

No teste de organizacdo sensorial, 0 paciente é avaliado em seis condicdes
diferentes: (1) plataforma fixa com olhos abertos e campo visual estatico, (2)
plataforma fixa com olhos fechados, (3) plataforma fixa com olhos abertos e campo
visual em movimento, (4) plataforma em movimento com olhos abertos e campo
visual estatico, (5) plataforma em movimento com olhos fechados, (6) plataforma em
movimento com olhos abertos e campo visual em movimento (PEDALINI, 2005).

Os exames de posturografia dinAmica caracterizam-se por perturbagbes
posturais aplicadas, isto €, estimulos mecanicos impostos a base de sustentagcéo do
individuo que realiza o teste. A PDC tem sido preconizada para a avaliacdo do
equilibrio corporal por ser um exame que avalia, objetivamente, 0os movimentos de
oscilagdo corporal usando parametros cinéticos obtidos em uma plataforma de forca.
A PDC vem sendo muito utilizada na avaliacdo das alteracbes vestibulares e
sindromes vertiginosas de origem central e periférica e tem se mostrado um
instrumento adequado para avaliacdo e acompanhamento da evolugéo do paciente
ao tratamento (NASHNER et al.,1993; PEDALINI, 2005).

Atualmente, um sistema de realidade virtual e plataforma de forca foram
desenvolvidos para aprimorar os métodos quantitativos de Avaliacao do Equilibrio
Corporal e de Reabilitacdo dos sistemas Equilibratérios, o Balance Rehabilitation
Unit (BRU®), desenvolvido pela Medicaa®, é um sistema de Realidade Virtual
equipado com uma plataforma de for¢ca e um programa que quantifica os distarbios
do equilibrio por meio das medidas da area de deslocamento do centro de massa
(area de elipse) e velocidade de oscilacdo em dez condicdes sensoriais (BRU®,

2006). Estimulos visuais, projetados em 6culos de Realidade Virtual para simular
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situacdes reais, podem ser agrupados conforme o reflexo oculomotor envolvido
(Foveal, Retinal e Interacédo Sensorial) para a avaliagcdo do desempenho do paciente
(GAZZOLA et al., 2009).

O Balance Rehabilitation Unit (BRU®) foi desenvolvido para aprimorar os
meétodos quantitativos de avaliacao e reabilitacdo do equilibrio corporal (GAZZOLA
et al., 2009). Avalia os pacientes com tontura e sintomas associados por meio de um
modulo de posturografia com estimulos visuais projetados em Oculos de realidade
virtual (“Head Mounted Display”). Inclui computador com o programa do BRU®;
estrutura metalica de seguranca; suporte de protecdo com alcas e cinto de
seguranca; plataforma de for¢a; 6culos de realidade virtual;, mascara de imersao,
acelerdbmetro e almofada de espuma (BRU®, 2006).

Para o modulo de avaliacdo que se caracteriza pela posturografia, o paciente
€ analisado em dez condi¢cdes sensoriais: 1- olhos abertos e superficie firme, 2-
olhos fechados e superficie firme, 3- olhos fechados e conflito somatossensorial, 4-8
conflito visual e superficie firme, 9-10, interacéo visuo-vestibular e superficie firme. O
programa gera relatérios com os dados da area do limite de estabilidade, area do
COP e da velocidade de oscilacao.

Para elucidar a oscilagdo corporal em idosos com e sem vestibulopatia,
avaliados a posturografia, seguem os seguintes estudos:

Fernandes et al. (1994) avaliaram a ocorréncia de sinais anormais do sistema
de equilibrio corporal pela PDC. Foram avaliados 92 pacientes com queixa de
vertigem e outros tipos de tontura. Encontraram alteragdes do equilibrio corporal em
93,5% dos pacientes (N=86) e apenas 6,5% de individuos com resultados normais
(N=6). A disfuncédo vestibular foi o distarbio sensorial mais incidente. A grande
prevaléncia de achados clinicos anormais em pacientes com tontura, nao rotatoria e
vertigem, ressalta a importancia da PDC como meio de orientacdo diagndstica.

Cohen et al. (1996) utilizaram a PDC para avaliar o equilibrio corporal em 94
individuos assintomaticos. A amostra foi dividida em quatro grupos: adultos jovens
(18 a 44 anos), adultos de meia idade (45 a 59 anos), idosos (60 a 79 anos) e muito
idosos (80 a 89 anos). Os individuos foram avaliados em seis condicbes sensoriais
por meio da PDC. Na condicdo 1 (olhos abertos e superficie estavel) todos os
grupos demonstraram-se inalterados. Nas demais condi¢cdes sensoriais, 0 grupo de
adultos jovens foi o que obteve os melhores resultados. A medida que os grupos

mais velhos foram avaliados constatou-se comprometimento progressivo da
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estabilidade postural. Os autores concluiram que a idade € um dos fatores
associados ao declinio da funcdo vestibular, mas que nem sempre este declinio esta
relacionado a perda funcional do idoso nas suas atividades de autonomia pessoal.

Whitney et al. (2005) estudaram as caracteristicas do desequilibrio corporal
em quatro grupos de participantes, jovens controle, jovens com prejuizo do equilibrio
corporal, idoso controle e idosos com prejuizo do equilibrio corporal. Na avaliacdo do
equilibrio corporal entre os participantes, observaram que 25% dos idosos com
vestibulopatia periférica cairam quando submetidos a um teste de equilibrio dinamico
na posturografia computadorizada nas condicfes 5 e 6.

Ortuiio-Cortés et al. (2008) verificaram a correlacdo entre a posturografia
estatica (equipamento: NedSVE/IBV nos testes: bipede, olhos abertos; bipede, olhos
fechados; espuma, olhos abertos e espuma, olhos fechados) com quatro testes de
equilibrio corporal clinico (TUG, BBS, Teste de Tinetti* e apoio unipodal com os
olhos abertos) em idosos vestibulopatas e idosos controle. A amostra constituiu de
120 pacientes, com idade entre 65 a 80 anos, com média etéria de 71,92 anos para
os 60 idosos do grupo controle e 71,28 para os 60 idosos vestibulopatas. Os autores
observaram que o exame de posturografia na condicdo de olhos abertos sobre a
espuma apresentou melhor correlagdo (negativa) para os testes BBS, apoio unipodal
com os olhos abertos (p<0,01) e TUG (p<0,05). A condi¢céo de olhos fechados sobre
espuma foi a condicdo que ndo demonstrou correlacdo, porque a maioria dos idosos
de ambos os grupos tiveram dificuldade para executa-la. Houve uma variabilidade
intergrupos muito grande quanto a oscilacdo corporal e a dificuldade para se
estabilizar em bipede.

Suarez et al. (2008) analisaram a influéncia da tecnologia da realidade virtual
na avaliacdo e reabilitacdo de idosos com instabilidade postural. Estudaram 57
pacientes com mais de 65 anos, faixa etaria de 67 a 82 anos e 46 individuos
normais, nomeados como grupo controle, com faixa etaria de 29 a 75 anos.
Observou, na avaliacdo do equilibrio corporal por meio do BRU®, diminuicdo
significativa do limite de estabilidade dos pacientes com desequilibrio corporal
(média do limite de estabilidade: 174 cm?) quando comparado ao grupo controle

(330,52 cm?). Os pacientes apresentaram aumento do COP e da VOS em todas as

* Teste de Tinetti - semelhantemente a Escala de Equilibrio de Berg, consiste em uma escala de 16
tarefas que séo avaliadas por meio da observacdo do examinador. Sao atribuidos pontos de 0-2 na
realizacdo das tarefas totalizando no maximo 48 pontos. O escore abaixo de 19 e entre 19 e 24
representam, respectivamente um alto e moderado risco de quedas (TINETTI, 1986).
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condi¢cbes sensoriais estimuladas. Nas condicfes de interacdo visuo-vestibular os
idosos com instabilidade postural apresentaram maior oscilagéo corporal em relacao
ao grupo controle, provavelmente, porque os idosos com desequilibrio tém
dificuldade para estabilizar a imagem na retina, inferindo comprometimento do
reflexo vestibulo-ocular. O estudo concluiu que os idosos com instabilidade postural
apresentam importante prejuizo dos receptores sensoriais, principalmente, visual e
vestibular, produzindo respostas motoras inadequadas, acarretando maior risco de
quedas e projecao do COP proximo ao limite de estabilidade.

Pedalini et al. (2009) compararam o desempenho de adultos jovens e idosos
de ambos os géneros com e sem gqueixa de tontura e desequilibrio na PDC. A
amostra foi constituida por 58 adultos normais com idade média de 33 anos, 60
idosos assintomaticos com idade média de 69,3 anos e 60 idosos sintomaticos com
idade média de 70,1 anos. Os idosos com queixa de tontura e/ou desequilibrio
mostraram maior dificuldade no controle postural quando comparados aos idosos
assintomaticos. Os resultados demonstraram que o grupo de idosos sintomaticos
obteve pior desempenho do que os idosos assintomaticos, que por sua vez foi pior
do que os adultos normais.

Liaw et al. (2009) estudaram o equilibrio corporal estatico e dindmico na PDC,
com jovens (N=45 e média de idade de 25,2 anos), adultos meia-idade (N=27 e
meédia de idade 50,9 anos) e idosos saudaveis (N=35 e média de idade 67,4 anos).
Constataram quanto a variavel do limite de estabilidade que, os idosos apresentaram
menor amplitude quando comparado aos demais participantes (p<0,001) nas
condicdes 4-6 e observaram também que o grupo de idosos apresentou estratégia
do quadril para se estabilizar em bipede nessas condicbes e ndo estratégia do
tornozelo, como foi observado nos demais grupos.

N&o se observou na literatura pertinente trabalhos que apontem os
parametros avaliados & posturografia integrada a realidade virtual por meio do BRU®

em idosos saudaveis, que caem ou com vestibulopatias cronicas.
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3 MATERIAL E METODO

3.1 LOCAL DE ESTUDO

Trata-se de estudo transversal descritivo analitico que foi realizado no
Laboratério de Reabilitacdo do Equilibrio Corporal e Inclusdo Social (RECIS) da
Universidade Bandeirante do Brasil, previamente aprovado pela Comissdo de Etica
em Pesquisa da mesma instituicdo (Numero do Protocolo: 280-08).

3.2 CASUISTICA

A amostra foi constituida por idosos da regido metropolitana de Sao Paulo
gue tiveram conhecimento do Laboratério de RECIS da UNIBAN por meio da
divulgacao realizada pelas subprefeituras para os grupos de terceira idade.

Foram incluidos os idosos dos géneros feminino ou masculino com 60 anos
ou mais e disfuncdo vestibular periférica crénica, independente da etiopatogenia,
gue apresentassem tontura e/ou desequilibrio corporal ha pelo menos trés meses
consecutivos (COHEN; KIMBALL, 2004), com deambulacdo independente de
dispositivos auxiliares e que aceitaram participar da pesquisa e assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).

Foram excluidos os idosos com limitagdes fisicas e sensoriais que pudessem
impedir a realizacdo dos testes de equilibrio corporal, como incapacidade de
compreender e atender a comando verbal simples; acuidades visual e auditiva
gravemente diminuidas e absolutamente incapacitantes as atividades de vida diaria,
mesmo com uso de lentes corretivas e/ou aparelhos de amplificagdo sonora;
amputacdes de membros; uso de proteses em membros; restricdo motora
decorrente de alteragbes ortopédicas para membros inferiores (MMII); sequelas
neurolégicas; uso de medicamentos antivertiginosos (flunarizina, betaistina e Gingko
biloba, entre outros) e benzodiazepinicos. Também foram excluidos os pacientes
qgue haviam realizado alguma forma de reabilitacdo do equilibrio corporal nos ultimos
seis meses anteriores a avaliacdo. A avaliacdo nado foi realizada durante a crise

vertiginosa.
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Os idosos foram, inicialmente, submetidos a avaliacdo clinica otoneuroldgica,
qgue incluiu anamnese e exame fisico otorrinolaringoldgico, audiometria,
imitanciometria e exame  vestibular, realizado por intermédio da
vectoelectronistagmografia, segundo os critérios de Gananca et al. (1999; 2000). Os
dados obtidos a avaliacdo otoneurologica contribuiram para o diagndéstico de
disfuncdo vestibular periférica, estabelecido por médicos otorrinolaringologistas que
assistiram os pacientes.

Os materiais utilizados no presente estudo foram: o aparelho Balance
Rehabilitation Unit (BRU®, Medicaa"); cronémetro (CRONOBIO — SW2018); venda
para os olhos; cones de transito de 40 cm; fita métrica (PATROLL"” 3 m); e caixa de
sapato (14 cm de altura e 17 cm de comprimento).

Os dados clinicos coletados foram: tempo de inicio, tipo, duracdo e
periodicidade da tontura (APENDICE B).

A avaliacdo clinica da marcha foi feita por meio do DGI (ANEXO A) e a do
equilibrio corporal utilizou a posturografia estatica por meio do BRU®. As variaveis
analisadas no BRU® foram: limite de estabilidade, COP e VOS.

Para comparar a oscilagédo corporal em idosos com maior e menor risco de
queda, os pacientes foram distribuidos em 2 grupos de acordo com a pontuacdo
total do DGI:

a) Grupo 1 (G1) - pontuacédo do DGI de zero a 19, grupo de idosos
com maior risco de queda,;

b) Grupo 2 (G2) — pontuacgéo do DGI de 20 a 24, grupo de idosos com
menor risco de quedas. A nota de corte preditiva de maior risco de
gueda utilizada no presente estudo esta de acordo com Marchetti e
Whitney, (2004a).

3.3 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

O indice de Marcha Dinamica (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 1995) é
composto por oito tarefas de deambulacao: 1- velocidade e instabilidade da marcha
desempenhada pelo individuo em sua velocidade normal, 2- aceleracdo e
desaceleracdo, 3- movimento de rotacédo cefalica, 4- movimento de flexo-extenséo

cefalica, 5- movimento de rotacdo axial do corpo, 6- ultrapassagem de obstaculo
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(caixa de sapato), 7- circundar obstaculo (cones de transito) e 8-subir e descer
escada (APENDICE B). A pontuacéo é baseada em conceitos da disfuncdo ausente
(trés pontos), minima (dois pontos), moderada (um ponto) ou acentuada (zero) da
marcha, enquanto sdo desempenhadas as oito tarefas de deambulacdo. A
pontuacdo das oito tarefas quando somada pode variar de 0 a 24 pontos, onde
guanto maior a pontuacao melhor o desempenho (DE CASTRO et al., 2006).

A avaliacdo do equilibrio corporal pela posturografia estatica do Balance
Rehabilitation Unit (BRU®) compreendeu o uso de uma plataforma que possui area
de 40 cm x 40 cm (FIGURA 1).

Figura 1 - Plataforma de forca do equipamento
Balance Rehabilitation Unit® e a indicacdo do
posicionamento dos pés, na linha intermaleolar,
durante a realizacdo do exame.

A avaliacao foi realizada com o paciente em postura ereta estatica e bracos
estendidos ao longo do corpo. O paciente permaneceu em pé sobre a plataforma,
com um unico tipo de base de sustentagdo, escolhido pelo pesquisador, com o
afastamento de 10° da linha média da parte anterior de cada pé sobre a plataforma,
formando um angulo de 20° entre os dois primeiros artelhos (KENDALL et al., 1995).
O primeiro teste determina o limite de estabilidade, no qual o paciente foi instruido a
realizar deslocamentos corporais antero-posteriores e latero-laterais de forma lenta,
durante 60 segundos, por meio de estratégia de tornozelo, sem movimentar os pés
ou utilizar estratégias de tronco. Para a realizacdo do exame, o paciente foi instruido,
inicialmente, a simular o limite de estabilidade em solo estavel, a fim de que

percebesse 0 movimento, com o maximo de 3 repeti¢cdes para cada deslocamento e
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nao realizasse estratégia reativa de quadril; posteriormente, era posicionado na
plataforma de forca. O procedimento foi reiniciado se o paciente movia 0s pés ou 0
tronco.

Para a avaliacdo de cada uma das dez condi¢cdes sensoriais, 0 paciente foi
instruido a manter-se estatico, nao movimentando membros superiores, calcanhares
e pés, por 60 segundos. Os pacientes puderam utilizar lentes corretivas visuais, se
fosse de uso habitual. Os 6culos de realidade virtual foram utilizados da quarta a
décima condicao (FIGURA 2).

As dez condi¢cdes sensoriais avaliadas foram: 1) Posicdo ortostatica sobre
piso firme, olhos abertos. 2) Posi¢do ortostatica sobre piso firme, olhos fechados; 3)
Posicao ortostatica sobre superficie da almofada de espuma, olhos fechados; 4)
Posicao ortostatica sobre piso firme, estimulagdo sacadica; 5) Posicdo ortostatica
sobre piso firme, estimulacdo optocinética com direcao horizontal da esquerda para
a direita; 6) Posicdo ortostatica sobre piso firme, estimulagdo optocinética com
direcdo horizontal da direita para a esquerda; 7) Posi¢céo ortostatica sobre piso firme,
estimulacdo optocinética com direcdo vertical de cima para baixo; 8) Posicdo
ortostatica sobre piso firme, estimulagdo optocinética com direcdo vertical de baixo
para cima; 9) Posi¢cdo ortostatica sobre piso firme, estimulagdo optocinética com
direcao horizontal associada a movimentos lentos e uniformes de rotacdo da cabeca;
10) Posicao ortostatica sobre piso firme, estimulacdo optocinética com direcédo
vertical associada a movimentos lentos e uniformes de flexo-extensédo da cabeca
(BRU®, 2006).

Figura 2 - Equipamento Balance Rehabilitation
Unit: A: 6culos de realidade virtual.
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O 6culos de realidade virtual do BRU® possibilita a imersdo em um mundo
ilusério, onde a percepcdo do ambiente é modificada por um estimulo sensorial
artificial, o qual pode provocar conflitos visuais e/ou visuo-vestibular. Os estimulos
visuais disponiveis sao: foveal (sacadico), retinal (barras optocinéticas) e integracao
sensorial. Os estimulos visuais elicitam respostas oculomotoras de perseguicéo,
movimentos sacédicos, optocinético, reflexo vestibulo-ocular e a interacdo visual e
vestibular (GAZZOLA et al., 2009).

N&o houve risco de queda durante o procedimento. A seguranca foi garantida
pela utilizacdo do suporte de protecdo do equipamento e pela presenca de um

examinador préximo ao paciente. A Figura 3 ilustra os estimulos optocinéticos,

sacadicos e interacdo visuo-vestibular projetados em 6culos de realidade virtual na

posturografia.

Figura 3 - A: estimulo retinal, barras optocinéticas, direcédo
horizontal; B: estimulo retinal, barras optocinéticas, direcao
vertical; C: estimulo foveal, sacadico; D: interacdo visuo-
vestibular; estimulos optocinéticos e rotacéo cefalica.
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3.4 ANALISE ESTATISTICA

Para as andlises estatisticas, inicialmente, foram realizadas as analises
descritivas dos dados. As variaveis qualitativas foram apresentadas por meio de
frequéncias absolutas (N) e relativas (percentuais) das categorias de cada uma
delas. As variaveis quantitativas foram apresentadas por meédias, desvio-padrao,
medianas e valores minimo e maximo.

Para verificar a correlagdo entre a pontuagdo total do DGI (variavel
quantitativa) e as variaveis quantitativas do BRU® utilizou-se o coeficiente de
correlacdo de Spearman (p). Os coeficientes de correlacdo linear expressam tanto a
forca quanto o sentido da correlacdo e oscilam entre -1,00 e +1,00, sendo que o
valor zero indica que néo existe correlagdo entre as duas variaveis (a correlagéo é
nula). O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (p<0,05).

Por convencédo, sugere que p menor que 0,2 indica uma associacdo muito
baixa; entre 0,2 e 0,39, baixa; entre 0,4 e 0,69, moderada; entre 0,7 e 0,89, alta; e,
por fim, entre 0,9 e 1, uma associacado muito alta (PESTANA; GAGEIRO, 2003).

Os grupos G1 e G2 caracterizam-se em variaveis categoéricas, nos quais as
associacfes foram calculadas com as variaveis quantitativas obtidas por meio da
pontuacdo do limite de estabilidade, COP e VOS do BRU® utilizando-se o teste
estatistico de Mann-Whitney. Também utilizou-se dos testes de Qui-Quadrado ou de
Fisher para as analises bivariadas de variaveis qualitativas.

O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5% (a=0,05).
A base de dados do SPSS 10.0 for Windows (Statistical Package for Social
Sciences, versado 10.0, 1999) foi utilizada nas analises estatisticas. Foram utilizados
0s testes nao-paramétricos devido a assimetria e variabilidade da pontuacdo das
variaveis analisadas no BRU® e & auséncia de distribuicdo normal ao teste de

Kolmogorov-Smirnov.
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4 RESULTADOS

Foram avaliados 84 pacientes com idade entre 60 e 86 anos, com média
etaria de 68,86 anos e desvio-padrao (DP) de 6,67 anos e mediana de 69 anos.
Setenta e seis (90,5%) pacientes eram do género feminino.

Em relacdo a caracterizacdo da tontura, 100,0% dos pacientes referiram
tontura, sendo que 58,3% apresentaram-na do tipo rotatoria.

A tontura apresentou duracao entre 3 e 6 meses para 6,0% dos pacientes, 7 e
11 meses para 1,2%, 1 e 2 anos para 22,6%, 3 e 4 anos para 16,7% e mais de 5
anos para 53,6% deles. A caracterizacdo da tontura quanto ao tipo, duracao,

periodicidade e tempo de evolucao clinica estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Frequéncias absoluta e relativa do tipo, duracdo, periodicidade e tempo de
evolugéo clinica da tontura de 84 idosos com disfuncédo vestibular cronica.

Categorias Frequéncia Frequéncia

Absoluta (N) Relativa (%)
Tipo de tontura Tontura rotatdria 49 58,3
Tontura néo rotatdria 20 23,8
Ambas 15 17,9
Duracéo da tontura Dias 09 10,7
Horas 14 16,7
Minutos 29 34,5
Segundos 32 38,1
Periodicidade da tontura  Esporadica 43 51,2
Mensal 09 10,7
Semanal 10 11,9
Diaria 22 26,2
Tempo de evolucao De 3 a 6 meses 05 6,0
clinica De 7 a 11 meses 01 1,2
De 1 a2 anos 19 22,6
De 3 a4 anos 14 16,7
5 anos ou mais 45 53,6

Na avaliacdo do equilibrio corporal dindmico pelo DGI, os idosos obtiveram
pontuacdo média de 19,96 (DP=3,28), sendo a pontuacdo minima e maxima iguais a
11,00 e 24,00, respectivamente. A pontuacao entre 0 a 19, considerada preditora de
guedas para idosos da comunidade, concentrou 38,10% da amostra estudada,
correspondendo a 32 pacientes, e 0s idosos com pontuagédo de 20 a 24, com menor
risco de quedas, constituiram 61,90% da amostra, correspondendo a 52 pacientes.
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O valor médio da area do limite de estabilidade foi de 128,32 cm? (DP=51,19
cm?; variacdo de 26 — 279). Nao houve correlagéo entre a pontuacéo total do DGI e
o limite de estabilidade (p = 0,196, p>0,05). Entretanto, houve associa¢cao negativa
entre a pontuacdo total do DGI e a area do COP nas 10 condi¢cdes analisadas no
BRU®, ou seja, quanto maior a area do COP menor foi a pontuacéo total no DGI
(TABELA 2).

Tabela 2 - Valores de média, desvio-padréo, variacdo e mediana da area de deslocamento do
centro de pressdo e dos coeficientes de correlagdo entre o nivel descritivo do indice de
Marcha Dindmica e o centro de pressdo das 10 condicbes sensoriais do Balance
Rehabilitation Unit® em 84 idosos com disfuncéo vestibular periférica cronica.

variavel do BRU © Média DP Variagdo  Mediana P
Area do COP (cm ?)

Condicéo 1 449 585 0,45-37,22 2,31 0,315
Olhos abertos, solo estavel

Condic&o 2 5,60 8,31 0,27-63,40 2,75 -0,375"
Olhos fechados, solo estavel

Condicdo 3 1254 16,70 0,40-134,32 7,79 -0,304"
Olhos fechados, superficie instavel

Condicéo 4 2,47 1,93 0,43-12,10 2,07 -0,239"
Estimulo sacadico

Condicéo 5 380 549 0,26-33,88 2,03 -0,395"
Estimulo optocinético horizontal
direita

Condig&o 6 503 11,38 0,31-88,39 2,23 -0,426"
Estimulo optocinético horizontal a
esquerda

Condicao 7 381 6,40 0,30-54,72 2,15 -0,370"
Estimulo optocinético vertical para
baixo

Condic&o 8 458 858 0,36-70,57 2,66 -0,428"
Estimulo optocinético vertical para
cima

Condic&o 9 6,07 7,38  0,45-60,97 4,30 -0,329”
Interacdo visuo-vestibular
horizontal

Condicéo 10 5,14 5,76  1,04-38,40 3,43 -0,259"
Interacdo visuo-vestibular vertical

" Correlacao significante com p<0,01.

" Correlacao significante com p<0,05.
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Observou-se correlacédo negativa significativa entre a pontuacéo total do DGI
e a VOS nas condicbes de 1 a 9, ou seja, quanto maior a VOS menor foi a
pontuacdo do DGI (TABELA 3). Na décima condicdo ndo houve correlacdo

significativa.

Tabela 3 - Valores de média, desvio-padrdo, variagdo e mediana da velocidade de
deslocamento do centro de presséo e dos coeficientes de correlagdo entre o nivel descritivo
do indice de Marcha Dinamica e a velocidade de oscilagdo nas 10 condigdes sensoriais do
Balance Rehabilitation Unit® em 84 idosos com disfuncéo vestibular periférica cronica.

variavel do BRU ® Média DP Variacao Mediana P
Referente a VOS (cm/s)

Condic&o 1 0,93 0,39 0,41-2,66 0,81 -0,386
Olhos abertos, solo estavel

Condicso 2 1,25 0,62 0,42-3,67 1,08 -0,402"
Olhos fechados, solo estavel

Condicao 3 2,37 1,06 0,56-5,91 2,11 -0,304"
Olhos fechados, superficie

instavel

Condicao 4 1,13 0,35 0,54-2,32 1,06 -0,224"

Estimulo sacadico

Condicio 5 1,14 0,64 0,44-4,81 0,98 -0,404"
Estimulo optocinético
horizontal a direita

Condicao 6 1,20 0,74 0,48-5,35 0,99 0,416~
Estimulo optocinético
horizontal a esquerda

Condicao 7 1,14 0,59 0,51-4,80 0,96 -0,352"
Estimulo optocinético
vertical para baixo

Condicéo 8 1,20 0,63 0,38-4,97 1,06 -0,466**
Estimulo optocinético vertical
para cima

Condicao 9 1,65 0,70 0,52-4,85 1,50 -0,306"
Interacao visuo-vestibular
horizontal

Condicado 10 interacao visuo- 1,69 0,62 0,71-3,83 0,62 -0,181
vestibular vertical

Verificou-se que os grupos diferiram em relacdo ao limite de estabilidade,
sendo que o Grupo 1 apresentou valores inferiores ao Grupo 2, poréem sem diferenca

estatisticamente significante (TABELA 4).
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Tabela 4 - Valores de média, desvio-padrdo, minimo, maxima e mediana do limite de
estabilidade de idosos com vestibulopatia periférica cronica com maior risco G1 (N=32) e

menor risco G2 (N=52) de quedas, seguidos pelo nivel descritivo.

Variavel (cm ?) DGI Média DP Minimo Maximo Mediana p*
BRU®- LE Gl 117,29 50,57 26,00 220,00 125,00 0,148
G2 135,47 50,81 41,00 279,00 133,00

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney

Na analise comparativa quanto a presenca de quedas e

caracteristicas da

tontura entre o grupos, observou-se diferenca estatisticamente significante quanto

ao aspecto periodicidade da tontura, conforme mostra a tabela 5.

Tabela 5 — Andlise comparativa e frequéncias absoluta e relativa das caracteristicas da
tontura e relato de quedas entre idosos com vestibulopatia periférica crénica com maior risco

G1 (N=32) e menor risco G2 (N=52) de quedas.

Caracteristicas Clinicas G1 G2 Teste de Fisher
N (%) N (%) Qui-quadrado (p-valor)

Queda

Presente 06 (46,2%) 07 (53,8%) p= 0,515"

Ausente 26 (36,6%) 45 (63,4%)

Tipo de tontura

Tontura rotatéria 17 (34,0%) 33 (66,0%)

Tontura néo rotatoria 10 (50,0%) 10 (50,0%) p= 0,515"

Ambas 05 (35,7%) 09 (64,3%)

Duracéo da tontura

Dias 03 (42,9%) 04 (57,1%)

Horas 08 (57,1%) 06 (42,9%)

Minutos 12 (40,0%) 18 (60,0%) p=0,272%

Segundos 09 (27,3%) 24 (72,7%)

Periodicidade da

tontura

Esporadica 10 (23,3%) 33 (76,7%)

Mensal 05 (55,6%) 04 (44,4%) p=0,025"

Semanal 04 (40,0%) 06 (60,0%)

Diaria 13 (59,1%) 09 (40,9%)

Tempo de evolucéo

clinica

De 3 a 6 meses 02 (40,0%) 03 (60,0%)

De 7 a 11 meses 01 (100%) 00 (0,0%) p=0,627°

De 1 a 2 anos
De 3 a 4 anos
5 anos ou mais

05 (27,8%)
06 (42,9%)
18 (39,1%)

13 (72,7%)
08 (57,1%)
28 (60,9%)

Legenda: a. Teste de Fisher; b. Teste de Qui-Quadrado.
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Os Grupos 1 e 2 diferiram quanto a area do COP nas condi¢cdes de 1 a 10,
sendo que o Grupo 1 apresentou valores maiores, com diferenca estatisticamente
significante em relacdo ao Grupo 2. Na 32 condi¢cdo sensorial da posturografia, o
Grupo 1 apresentou valor da area do COP maior em relagcdo ao Grupo 2, porém

sem diferenca significante (TABELA 6).
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Tabela 6 - Valores de média, desvio-padréo, minimo, maximo e mediana da area do centro
de pressao de 84 idosos com vestibulopatia periférica cronica com maior risco G1 (N=32) e
menor risco G2 (N=52) de quedas nas 10 condi¢Bes sensoriais avaliadas a posturografia do
Balance Rehabilitation Unit® seguido pelo nivel descritivo.

Variavel do BRU ©

Area do COP (cm ?) DGI Média DP Minimo Méaximo Mediana p*
Condicao 1 - olhos
abertos, solo estavel G1 6,67 8,29 0,75 37,22 3,74 0,012*

G2 3,09 2,76 0,45 11,26 2,09

Condicao 2 — olhos
fechados, solo estavel G1 9,10 12,00 0,99 63,40 4,95 0,001*

G2 3,33 3,03 0,27 13,32 2,12

Condicao 3 - olhos
fechados, espuma G1 17,40 24,16 1,69 134,32 8,72 0,066

G2 9,39 7,98 0,40 43,77 7,34

Condigédo 4 — estimulo
sacéadico Gl 2,99 2,34 0,87 12,10 2,33 0,037*

G2 2,12 1,55 0,43 9,48 1,72

Condicao 5 — estimulo
optocinético horizontal a
Direita Gl 4,72 6,11 0,84 33,88 2,90 0,009*

G2 3,21 5,03 0,26 25,90 1,79

Condigédo 6 — estimulo
optocinético horizontal a
Esquerda G1 888 17,31 0,73 88,39 3,74 <0,0001*

G2 2,55 2,64 0,31 13,67 1,81

Condicao 7 — estimulo
optocinético vertical
para baixo Gl 5,65 9,45 0,54 54,72 2,96 0,007*

G2 2,63 2,68 0,30 13,43 1,87

Condigédo 8 — estimulo
vertical para cima G1 7,60 12,83 1,05 70,57 3,75 <0,0001*

G2 2,63 2,64 0,36 15,49 191

Condicao 9 — interagéo
visuo-vestibular
horizontal Gl 7,49 10,16 1,83 60,97 4,46 0,030*

G2 515 4,71 0,45 23,37 3,66

Condicao 10 — interagéo
visuo-vestibular vertical Gl 6,31 7,47 1,09 38,40 4,11 0,015*

G2 4,38 4,23 1,04 20,76 3,00
(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
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Em relacdo a VOS, o Grupo 1 obteve valores maiores, com diferenca
estatisticamente significante, quando comparado ao Grupo 2, nas condi¢des 1, 2, 3,
5,6,7e 8 (Tabela 7).

Tabela 7 - Valores de média, desvio-padrdo, minimo, maximo e mediana da velocidade de
oscilacdo do centro de presséo de 84 idosos com vestibulopatia periférica crébnica com maior
risco G1 (N=32) e menor risco G2 (N=52) de quedas, nas 10 condi¢cdes sensoriais avaliadas
a posturografia do Balance Rehabilitation Unit®, seguidos pelo nivel descritivo.

Variavel do BRU © - VOS DGI Média DP Minimo Méaximo Mediana p*
Condicao 1 - olhos abertos,
solo estavel Gl 1,12 0,49 0,61 2,66 1,01 0,001*

G2 0,82 0,26 0,41 2,01 0,76

Condicdo 2 — olhos
fechados, solo estavel G1 1,60 0,75 0,62 3,67 1,34 <0,0001*

G2 1,03 0,38 0,42 2,28 0,95

Condicdo 3 — olhos
fechados, espuma Gl 2,75 1,32 1,08 591 2,45 0,038*

G2 2,13 0,78 0,56 4,48 2,00

Condigéo 4 - estimulo
sacadico Gl 1,22 0,39 0,54 2,11 1,18 0,079

G2 1,08 0,32 0,54 2,32 1,05

Condicao 5 - estimulo
optocinético horizontal a
direita Gl 140 0,85 0,44 4,81 1,08 0,004*

G2 0,97 0,38 0,49 2,48 0,89

Condigéo 6 - estimulo
optocinético horizontal a
esquerda Gl 1,56 1,04 0,65 5,35 1,29 <0,0001*

G2 097 031 0,48 2,20 0,90

Condicao 7 - estimulo
optocinéticos vertical baixo Gl 1,37 0,80 0,75 4,80 1,21 0,003*

G2 0,99 0,35 0,51 2,42 0,90

Condicao 8 - estimulos
optocinético vertical para
cima G1 151 0,83 0,51 4,97 1,36 <0,0001*

G2 1,00 0,35 0,38 2,37 0,93

Condicdo 9 - interacdo visuo-
vestibular horizontal Gl 1,79 0,77 0,89 4,85 1,56 0,147
G2 156 0,64 0,52 4,13 1,45

Condicdo 10 - interacdo
visuo-vestibular vertical Gl 1,80 0,72 0,71 3,83 1,61 0,387
G2 1,62 0,54 0,75 3,18 1,66

(*) nivel descritivo de probabilidade do teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney
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5 DISCUSSAO

A média etéria dos idosos no atual estudo foi de 68,86 anos e a maioria era
do género feminino (90,5%), similar aos trabalhos de Medeiros (2003), Legters et al.
(2005), Murray et al. (2005), Gazzola et al. (2006b) e Ortufio-Cortés et al. (2008).

De acordo com Campos (1998), a tontura € mais frequente no género
feminino, na proporcdo de 2:1. A associacdo de doencas vestibulares com
disfuncbes hormonais e disturbios metabdlicos e a maior preocupacao feminina em
procurar orientacdo meédica em relacdo aos homens, poderiam justificar esta
prevaléncia (PEDALINI et al., 1999).

Quanto a caracterizacdo da tontura, 100,0% dos pacientes referiram tontura,
sendo que 53,6% relataram sentir tontura ha cinco anos ou mais, sendo a tontura do
tipo rotatoria a mais prevalente (58,3%) e de periodicidade esporadica em 51,2% dos
idosos. Gazzola et al. (2006a) avaliaram idosos com vestibulopatia cronica atendidos
no Hospital Sdo Paulo (UNIFESP) e observaram que 80,8% dos casos relataram
tontura ha mais de um ano e destes, 43,3% ha mais de cinco anos.

A tontura crbnica no idoso esta relacionada, principalmente, a reducdo da
habilidade de adaptacdo e compensacdo do sistema vestibular, decorrente do
processo de envelhecimento dos sistemas, que pode comprometer o controle
postural do idoso e leva-lo ao risco de quedas (WHITNEY; HERDMAN, 2002;
GAZZOLA et al., 2006b).

A pontuacdo média do DGI no atual estudo foi de 19,96 (DP=3,28). Wrisley et
al. (2003) observaram pontuacdo média de 21,0 e Cohen e Kimball (2008) 21,4,
também em pacientes vestibulopatas, com média etaria de 61 e 57,4 anos,
respectivamente. O valor do DGI igual ou inferior a 19 pontos tem sido utilizado
como corte preditivo de quedas em idosos da comunidade e individuos com
disfuncéo vestibular central e periférica (MARCHETTI; WHITNEY, 2006).

Whitney (2000) e Whitney et al. (2003) tém apontado o DGI como bom
indicador para prever risco de quedas em pessoas com vestibulopatia independente
da idade, uma vez que as suas tarefas sao bastante conflitantes para os individuos
que apresentam prejuizo da fungdo vestibular. Whitney et al. (2004b) demonstraram
correlacdo negativa entre o DGl e o DHI, questionario que avalia o impacto da
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tontura na qualidade de vida, ou seja, quanto maior o impacto da tontura na
qualidade de vida pior é o desempenho do paciente a marcha.

Os idosos com disfuncéo vestibular apresentam pior desempenho no DGI em
relacdo aos idosos da comunidade, nas tarefas de deambulacdo referentes a
velocidade, movimento de rotacdo cefélica, rotacdo de tronco, transposicdo de
obstaculo e subir e descer escadas (LUCARELI, 2005), sendo este resultado
consistente com as nossas observagoes.

Uma questéo do presente estudo foi investigar se idosos vestibulopatas com
aumento da oscilagdo corporal, na postura vertical estatica, apresentam pior
desempenho no DGI. Os resultados demonstraram correlagdo negativa entre o DGI
e VOS, e DGI e COP, independente do conflito sensorial, porém sem correlagdo com
a area do limite de estabilidade e a pontuacao total do DGI.

O limite de estabilidade pode ser entendido como a capacidade do individuo
em deslocar o corpo de forma segura e ativa utilizando apenas estratégia reativa de
tornozelo, sem alterar a sua base de sustentacdo (SUAREZ et al., 2008). As
hipoteses que sustentam a auséncia de associacdo entre o DGI e o limite de
estabilidade podem ser: a dificuldade do paciente em perceber e realizar o
movimento, sem compensar com as estratégias reativas de tronco ou quadril, medo
de cair, fixacdo postural, reducdo da amplitude da articulagdo do tornozelo e
diminuicdo da flexibilidade e forca muscular, decorrente da vestibulopatia crbnica e
do processo de envelhecimento (WOOLLACOTT, 2000; SUAREZ et al., 2008).

Dos 84 pacientes avaliados, 11 obtiveram no DGI pontuacéo acima de 19, e
pequena amplitude do deslocamento ativo (limite de estabilidade), demonstrando
que pacientes mesmo com bom desempenho a marcha podem apresentar limite
reduzido. A mensuracdo do limite de estabilidade a posturografia exige a atuacao
isolada da estratégia reativa de tornozelo, enquanto que na marcha, ha a interacao
de demais estratégias posturais, como do quadril, tronco e passo, caso haja a
instabilidade (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003).

A correlacéo do valor do COP e VOS na atitude bipede estatica (condicdo 1)
com o DGI mostra que, os idosos com vestibulopatia podem apresentar baixo
desempenho no DGI e aumento da oscilagdo corporal, mesmo em situacbes menos
conflitantes para o equilibrio corporal. Entretanto, Whitney e Herdman (2000) e
Pedalini et al. (2009) demonstraram que os valores do COP e VOS na condi¢cdo sem

estimulo sensorial sdo normais na maioria dos pacientes com disfuncéo vestibular,
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uma vez que utilizam pistas visuais e somatossensoriais para manutencdo do
equilibrio corporal, compensando a informacéo inacurada do sistema vestibular.

O uso da informacao visual tem maior importancia para o controle do
equilibrio  corporal, principalmente, quando ha relato de alteracdes
somatossensoriais ou histérico de quedas (WADE et al., 1995; SUNDERMIER et al.,
1996; WHITNEY; HERDMAN et al., 2000). Freitas Jr. (2003) analisou as oscilagdes
posturais na posturografia dindmica em grupos de jovens, adultos e idosos, e néao
observou diferenca significante entre as oscilacdes nos diferentes grupos na
condicado de olhos abertos, porém com os olhos fechados o valor do COP foi maior
no grupo de idosos.

Pedalini et al. (2009) compararam o desempenho dos sistemas vestibular,
visual e somatossensorial entre idosos com e sem queixa de tontura e/ou
desequilibrio corporal na posturografia dinamica. Os autores observaram que os
idosos com queixa de tontura e/ou desequilibrio mostraram maior dificuldade no
controle postural quando comparados aos idosos assintomaticos, nas condicdes de
oclusdo visual e conflito vestibular. Os idosos assintomaticos, por sua vez, foram
piores do que os adultos sem queixas de tontura.

Os resultados obtidos nas condi¢gdes 2 a 8 (oclusdo visual com e sem conflito
somatossensorial e conflitos visuais por meio de estimulos sacadico e optocinéticos)
reforcam os estudos, supracitados, em que pacientes com disfuncdo vestibular
necessitam de pistas visuais e somatossensoriais e que o aumento do COP e da
VOS nessas condi¢cbes pode refletir baixo desempenho a marcha, principalmente,
em tarefas que promovam alteragOes das informacdes somatossensoriais, conflitos
visuais e ocluséao visual.

Embora, o DGI nédo tenha tarefas com os olhos fechados, sugere-se que 0s
individuos com aumento da oscilagdo postural na condigdo de olhos fechados
podem apresentar alguma dificuldade para deambular em ambientes com pouca ou
nenhuma iluminacdo. De acordo com Pozzo et al. (1991), pacientes com déficits
vestibulares podem exibir comprometimentos na estabilizacdo cefalica durante o
andar, especialmente no escuro.

Na pesquisa de El-Kahky et al. (2000), foi observado que a velocidade de
oscilacdo aumenta nas condi¢gbes sensoriais em que a Vvisdo ou somatossensacao
sao alteradas, ou quando € necessario ficar em apoio unipodal. A dependéncia da

informacédo visual em idosos, provavelmente, seja uma forma de compensar a
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deterioracdo de outras informacdes sensoriais envolvidas no controle postural,
como, por exemplo, do sistema vestibular.

As condicbes 9 e 10 da posturografia por meio do BRU® equivalem a
interacao visuo-vestibular com rotacao e flexo-extensao cefalica, respectivamente, e
estimulos optocinéticos projetados em oOculos de realidade virtual. A correlacéo
negativa entre o COP e DGI nas condi¢cdes 9 e 10 e da VOS e DGI na condicao 9
indicam que quanto maior a amplitude e a velocidade de oscilagdo corporal nessas
condicbes menor € o equilibrio corporal dinamico, ou seja, menor € a integracao
visuo-vestibular e o desempenho a marcha.

Para Suéarez et al. (2008), idosos com instabilidade postural avaliados no
BRU® tém aumento significativo do COP e da VOS nas condi¢cdes de interacédo
visuo-vestibular em relacédo aos idosos saudaveis, provavelmente, porque 0s idosos
com desequilibrio corporal tém maior dificuldade para estabilizar a imagem na retina,
inferindo prejuizo do reflexo vestibulo-ocular. Nas condi¢des 9 e 10, para se obter
nitidez da imagem na retina, o individuo dependerd da integracdo e funcdo dos
reflexos vestibulo-ocular e optocinético (GAZZOLA et al., 2009).

Legters et al. (2005) identificaram que a marcha com a cabeca em movimento
mostrou ser a tarefa do DGI mais desafiadora para idosos com disfungéo vestibular.
Marchetti e Whitney (2006) reportaram o mesmo problema e acrescentaram que a
marcha com movimento horizontal de cabeca foi a mais dificil para executar, quando
comparado ao movimento vertical de cabeca, corroborando aos nossos achados. De
acordo com Whitney et al. (2004a), as tarefas do DGI na qual a cabecga esta em
movimento, seja em rotacdo horizontal ou vertical, demonstram maior dificuldade
para a realizacdo e tém maior relacdo com as quedas. A sensibilidade destes itens
para quedas € de 90%.

Para a VOS, nédo se observou correlacdo com o DGI na condicdo 10
(movimento vertical de cabeca). Para elucidar essa informagé&o, verificamos em
nossa casuistica que alguns pacientes apresentaram baixa pontuacéo total no DGI
(14 pontos) e baixa VOS, enquanto outros, com a mesma pontuacdo no DGlI,
obtiveram alto valor da VOS. As hipdteses para os achados encontrados podem ser:
a fixacdo postural, a fim de ndo deflagrar a tontura e o desequilibrio corporal
(MARCHETTI; WHITNEY, 2005) e/ou a restricdo da amplitude de movimento da
coluna cervical, no plano sagital, por fatores biomecéanicos relacionados ao processo
de envelhecimento (WOOLLACOTT, 2000).
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Em nossa casuistica 32 (38%) pacientes apresentaram maior risco de
quedas, reforcando os estudos que idosos com vestibulopatia crbnica podem
apresentar instabilidade postural, detrimento funcional e dificuldade para a
deambulacdo (WHITNEY et al., 2004a). Segundo Gazzola et al. (2006b), um fator
desencadeante de quedas e quedas recorrentes em idosos com vestibulopatia € a
presenca de tontura crbnica. Ressalta-se que todos o0s pacientes do presente estudo
referiram tontura, e 53,6% dos casos relataram sentir tontura ha mais de cinco anos.

Pothula et al. (2004) analisaram em uma unidade de emergéncia a presenca
de sintomas vestibulares em idosos que apresentavam antecedentes de queda. A
média etéria dos participantes foi de 72 anos. A relacdo da queda com sintomas
vestibulares foi presente em 80% dos 564 pacientes que participaram do estudo. Os
sintomas mais relatados foram: sensacéo de “luzes piscando na cabeca”, perda do
equilibrio corporal e objetos se movendo no espaco. Os autores concluem que as
quedas inexplicdveis podem ter relacdo com a disfuncéo vestibular.

Na andlise comparativa entre 0s grupos de maior e menor risco de queda,
nao se observou diferenca entre os grupos em relacdo ao tipo de tontura, numero de
guedas nos ultimos seis meses e no tempo da tontura, porém verificou-se que a
periodicidade da tontura, de frequéncia diaria, esta presente em 59% dos pacientes
com maior risco de quedas. A tontura diaria pode ser decorrente da inabilidade do
sistema nervoso central compensar fisiologicamente a disfuncdo vestibular,
acarretando maior prejuizo funcional e maior risco de quedas. Gazzola et AL (2006b)
verificaram em seu estudo que 45,8% dos pacientes apresentam tontura diaria e
obtiveram menor valor da mediana na Escala de Equilibrio de Berg.

Notou-se, no atual estudo, que os idosos com maior risco de quedas,
apresentaram limite de estabilidade reduzido, porém néao foi significativo, e aumento
do COP nas condi¢bes 1, 2 e 4-10 e da VOS nas condi¢gOes 1-3 e 5-8 em relagéo
aos os idosos com menor risco de quedas, sendo consistente com os resultados de
correlacdo: quanto maior os valores da VOS e do COP, maior é a instabilidade
postural e o risco de quedas em idosos com vestibulopatia crénica. Suarez et al.
(2008) relataram em seu estudo, conforme ja discutido, que o grupo de idosos com
instabilidade postural e presenca de quedas apresentaram, quando comparados aos
idosos controles, valores maiores do COP e da VOS em todas as condi¢des
sensoriais avaliadas na posturografia estatica por meio do BRU®.
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O aumento do COP e VOS nas condicbes de olhos fechados mostra
dependéncia da informacao visual em idosos vestibulopatas com maior risco de
quedas, em relacao aqueles com menor risco. Piirtola e Era (2006) observaram que
as variaveis da PDC: média da amplitude do movimento médio-lateral do COP com
os olhos abertos e fechados sao indicadores que tém demonstrado associacéo
significativa com futuras quedas. Esse fato pode estar associado a dificuldade que
os idosos com instabilidade postural tém em ajustar o COP dentro da BOS, em
qualquer condicdo sensorial, projetando-o proximo ao limite de estabilidade, que
acarreta ajuste postural maior e, consequentemente, maior amplitude de
deslocamento para se manter estavel e maior risco de queda (SUAREZ et al., 2008).

Ortuiio-Cortés et al. (2009) avaliaram idosos com disfuncao vestibular na PDC
e relacionaram o resultado da avaliacdo com o numero de quedas. Participaram do
estudo, 60 idosos com alteracdo do equilibrio corporal, sendo, 28 caracterizados
como descompensados e 17 compensados, e 60 idosos sem altera¢do do equilibrio
corporal. Os autores nédo observaram diferenca entre os pacientes compensados e
descompensados, em relacdo ao limite de estabilidade; entretanto, os pacientes que
referiram queda no Ultimo ano apresentaram aumento da instabilidade corporal na
condicdo bipede com os olhos abertos quando comparados aos idosos sem
comprometimento do equilibrio corporal.

Na auséncia de diferenca estatistica do COP, entre os idosos com maior e
menor risco de queda, na condi¢cdo de conflito somatossensorial e ocluséo visual,
sugere-se aumento da oscilagdo corporal em ambos 0s grupos, uma vez que nessa
condicdo apenas a entrada da informacdo vestibular esta disponivel. Horak et al.
(1990) avaliaram individuos normais e com disfuncao vestibular observaram que,
quando a propriocepcao e a visao se tornaram comprometidas no teste, a inclinacéo
corporal dos individuos com disfungéo vestibular foi, significativamente, maior, no
momento em que o sistema vestibular atuava isoladamente.

Quando apenas a entrada de informacdes vestibulares esta disponivel, nos
testes de equilibrio corporal, os pacientes, com déficits vestibulares, geralmente,
oscilam mais e tendem a quedas (HORAK et al.,, 1990). No presente estudo, os
idosos com maior risco de queda também apresentaram aumento da area do COP,
sem alteragdo da VOS, nas condigbes de conflitos visuo-vestibular, concordando

com Suarez et al. (2008), que idosos com maior desequilibrio corporal,
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provavelmente, tém maior dificuldade para estabilizar a imagem na retina, inferindo
prejuizo do reflexo vestibulo-ocular.

De acordo com Legters et al. (2005), as mudancas observadas em individuos
com disfuncdo vestibular quanto aos movimentos da cabeca e dos olhos,
comprometem a autoconfianca e aumentam a disfuncdo da marcha. Gananca et al.
(2006), mostram que a circunstancia de maior prevaléncia de quedas em idosos com
disfuncéo vestibular € a deambulacéo fora do domicilio, pois em ambientes abertos e
desconhecidos, a estabilizacdo do campo visual, os movimentos de cabeca e tronco
e o equilibrio corporal dinamico, para enfrentar qualquer obstaculo, sé&o
potencialmente mais exigidos.

Baloh et al. (1998b), utilizando a PDC, observaram diferenca significante da
VOS antero-posterior e médio-lateral, entre 0 grupo controle e os pacientes com
vestibulopatia que relataram queda e os que nao relataram. A oscilacédo corporal dos
pacientes com relato de queda foi maior. Os pacientes que relataram medo de cair
apresentaram aumento significante da VOS, nas condicdes em que a plataforma
encontrava-se inclinada, com os olhos abertos e fechados, quando comparados aos
gue nao relataram medo de cair. No atual estudo, o idoso com maior risco de queda
obteve valores significativamente maiores da VOS, quando comparado ao idoso com
menor risco de queda, nas condicbes de olhos abertos e fechados, conflito
somatossensorial e estimulos optocinéticos.

Outra evidéncia que atesta a alteracdo da oscilacao postural em idosos com
histérico de queda, foi observada por O’Sullivan et al. (2009). Os autores
investigaram a correlagéo entre acelerometria com a BBS e TUG em idosos com e
sem histérico quedas. As condi¢cdes sensoriais avaliadas foram a postura bipede,
solo estavel, olhos abertos e fechados e, sobre a espuma com os olhos abertos e
fechados. A oscilagdo postural observada no acelerdmetro foi significativa e
demonstrou correlagdo negativa com a BBS e positiva com o TUG. Achados
semelhantes foram encontrados em nosso estudo, utilizando-se o DGI e o Balance
Rehabilitation Unit. Os autores revelaram diferenca significativa da oscilagao
corporal entre os idosos com e sem relato de quedas, em que idosos com historico
de quedas apresentaram aumento da oscilacdo postural em todas as condi¢des
avaliadas.
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5.1 LIMITACAO DO ESTUDO

Por se tratar de uma populacdo idosa, o uso de medicacéo é inevitavel e os
principios ativos de medicamentos, habitualmente utilizados por idosos, como,
benzodiazepinicos (ex.: rivotril e lexotan) e antivertiginosos (ex.: vertix e labirin e
gingko biloba) influenciam de forma direta ou indireta os ajustes para a manutencéo
do equilibrio corporal, obrigando-nos a excluir muitos pacientes para a realizacéo
desse estudo.

Dos 180 pacientes avaliados no periodo de um ano que foram avaliados no
laboratério de reabilitacdo do equilibrio corporal e inclusédo social, apenas 84 foram
incluidos no estudo de acordo com os critérios de inclusédo do estudo. Os fatores que
mais comprometeram o tamanho da amostra foram: medicac¢des (benzodiazepinicos
e antivertiginosos), limitacdes ortopédicas (dores em joelhos e regido lombar), crise

de tontura e tempo de tontura inferior a trés meses.
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5.2 CONSIDERACOES FINAIS

Tratar idosos que apresentam tontura e desequilibrio corporal associados a
uma alteracao multissistémica e grande possibilidade de restricdo funcional mostram
a necessidade de continuos e especificos estudos a fim conhecer as reais limitacdes
e implicagbes da disfungao vestibular no dia-a-dia.

A forma de minimizar esses desajustes é por meio da avaliacdo do equilibrio
corporal mais detalhada, que forneca os subsidios terapéuticos essenciais para a
individualizacéo e reabilitacéo efetiva do equilibrio estéatico, dindmico e funcional.

O trabalho exposto revelou associacdo entre o teste clinico fisico-funcional
gue avalia a marcha e um exame laboratorial que quantifica as oscilagbes corporais
em idosos com disfuncao vestibular periférica cronica, além de mostrar parametros
alterados a posturografia em idosos com maior risco de quedas. Ressalta-se a
relevancia dos exames, para a aplicagdo de ambos na avaliacdo do equilibrio
corporal de idosos com disfuncado vestibular periférica cronica. Todavia, em centros
de reabilitacdo que ndo possuem a posturografia computadorizada devido ao alto
custo, o DGI tem implicac¢des clinicas importantes que podem nortear a avaliacdo do
equilibrio corporal dindmico e o processo de reabilitacdo.

A posturografia do BRU® mostra-se como uma ferramenta promissora quanto
a andlise quantitativa das forcas envolvidas no controle corporal em diferentes
condicdes, principalmente, naquelas que estejam envolvidas estimulos visuais:
optocinéticos, oculomotores e sacadicos, e por meio da exploragdo desses estimulos
a reabilitacdo do equilibrio corporal pode ser beneficiada pela integracdo desses
reflexos e interacdo com demais condicdbes ambientais simuladas com o
equipamento. O desafio sensorial e as aferéncias visuais que o 6culos de realidade
virtual disponibiliza favorece os ajustes posturais por meio do reflexo vestibulo-
ocular, permitindo diminuicdo e/ou remisséo da tontura e permitindo implementacéo
precoce de imputs somatossensoriais na simulagcéo de atividades do dia-a-dia..

O programa terapéutico que poderia ser proposto, conforme os resultados
apresentados devem minimizar os efeitos deletérios da tontura e desequilibrio
corporal em diferentes circunstancias, ndo somente nas atividades do dia-a-dia e
marcha, que sdo as queixas mais frequentes de restricao funcional, mas também em

posturas estaticas com diferentes conflitos sensoriais, visando a estimulacdo da
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integraca@o sensorial, por exemplo, desafiar o paciente em solo estavel com a base
de apoio diminuida, associado a movimentos de cabeca e uso de 6culos com
diferentes conflitos visuais. Exercicios de condicionamento fisico (para melhorar o
condicionamento global) e fortalecimento muscular de membros inferiores,
estimulacdo das estratégias reativas do equilibrio corporal e orientacdo para

prevencao de quedas também devem ser instituidos.
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6 CONCLUSAO

O estudo mostrou que quanto maior a oscilacdo corporal, avaliada a
posturografia do Balance Rehabilitation Unit, pior € o desempenho a marcha em
idosos com disfuncao vestibular periférica crénica.

Os idosos com vestibulopatia e maior risco de quedas apresentam aumento
da oscilacédo corporal em relacdo agueles com menor risco de queda em situacdes

de oclusao visual e conflitos visuais e visuo-vestibular.
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APENDICE A

MESTRADO EM REABILITACAO DO EQUILIBRIO CORPORAL E | NCLUSAO SOCIAL

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TITULO DO PROJETO: OSCILACAO CORPORAL EM IDOSOS COM
VESTIBULOPATIA CRONICA E RISCO DE QUEDA

O (a) Sr. (a) foi convidado(a) a participar deste estudo que tem como objetivo
verificar a relagio entre o indice de Marcha Dinamica (Dynamic Gait Index — DGI) e a
oscilacdo corporal em dez condi¢cBes sensoriais em idosos com disfuncdo vestibular croénica
e comparar os parametros avaliados a posturografia em idosos com e sem risco para
quedas.

A pesquisa prevé uma avaliacdo do equilibrio corporal e seus possiveis distlrbios e
complicagdes no dia-a-dia na realizacdo de tarefas simples, como, por exemplo, andar. Uma
vez constatada instabilidade postural acrescida de sintomas vestibulares, como tontura,
vertigem, zumbido, o senhor sera atendido por meio de exercicios do equilibrio corporal e da
reabilitacdo vestibular. Os atendimentos serdo individualizados, 0s exercicios propostos
desafiam o paciente a cada terapia quanto ao grau de dificuldade e desenvolvimento das
atitudes e posicionamento do corpo em relagéo ao espago. Existe o risco remoto de queda e
ocorréncia de tontura. Para minimizar estes fatores, o tratamento acontece de forma
individualizada e o setor € adequado quanto ao mobilidrio e tipo de solo, na ocorréncia de
mal estar. Os beneficios terapéuticos superam os riscos, favorecendo melhora do equilibrio
corporal, com menor incidéncia de queda, facilitacdo das atividades do dia-a-dia e
diminuicdo das crises de tontura.

O estudo acontecera na UNIBAN-MC, localizada na Rua Maria Céndida, 1813, Vila
Guilherme, S&o Paulo. O estudo estd sendo conduzido por membros do laboratério de
Reabilitacdo Vestibular e Inclusédo Social da instituicao.

Em qualquer momento, o sr. (a) poderd ausentar-se do estudo, sem motivo anterior
elou justificativa. A equipe de reabilitacdo estara sempre a disposicdo para esclarecer
davidas relacionadas ao estudo. A principal pesquisadora do estudo € a fisioterapeuta
Fabiana Cristina Cotini, e tem como colaboradores a fisioterapeuta Rose Romano Gaspar
Caveiro e a professora Flavia Don&. A pesquisadora responséavel podera ser encontrada no
enderec¢o: Rua Maria Candida, 1813, ou pelos telefones: 2967-9035 ou 9558-0014, ou pelo

e-mail: fabicotini@globo.com.

Estou de acordo com os termos do estudo, compreendo que fui convidado (a) a

participar como voluntario (a) na pesquisa e fui devidamente informado sobre o trabalho.
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Tenho conhecimento do trabalho, dos objetivos e procedimentos que seréo realizados, bem
como a garantia de confidencialidade da minha participacdo na referida pesquisa. Portanto,
concordo voluntariamente a participar do estudo e tenho ciéncia que os resultados obtidos
serdo analisados, publicados em periddicos cientificos, sem a minha identificacdo pessoal.
Sao Paulo, de de 2008.

Nome, assinatura e RG do participante voluntario

Nome, assinatura e RG do pesquisador responsavel

Nome, assinatura e RG do orientador



APENDICE B

UNIVERSIDADE BANDEIRANTE DE SAO PAULO
GRUPO DE PESQUISA EM REABILITACAO DO EQUILIBRIO CORPORAL E INCLUSAO SOCIAL

PROTOCOLO DE PESQUISA

Identificacao:
Nome:

Data de Nascimento: Idade:
Profissdo:

Pesquisador responsavel:

Docente responsavel:

Telefone:

Data de avaliagao:

ANAMNESE

1. CONDICAO SOCIODEMOGRAFICA

a. Género: () Masculino () Feminino

b. Faixa Etaria:

()30-50anos () 60-70 anos () 71 ou mais

c. Escolaridade:

( ) Ensino Fundamental () Ensino Médio ( ) Ensino Superior () Analfabeto

2. DIAGNOSTICO

a. Diagndstico Médico:

b. Diagndstico Fisioterapéutico:

c. Queixa Principal:




3. AsSPECTOS CLiNICOS
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a. IMC: Peso: kg Altura: cm

b. () Uso de Lentes Corretivas

c. () Audigcdo Normal () Hipoacusia () Uso de Aparelho Auditivo

d. () AlteragBes Metabdlicas

e. () Hipertensao () Hipotensao Postural

f. () Doenga Osteomuscular

g. () Doenca do Aparelho Circulatério

h. () Doenca do Aparelho Respiratério

i. () Doenca do Aparelho Digestivo

j. () Doenca do Sistema Nervoso

k. () Doenca do Aparelho Geniturinario

I. () Doenca do Olho e anexos

m. () Transtornos Mentais

n. () Neoplasias

o. () Uso de drtese

p. () Deambulagdo Independente

g. Outros dados:

4. MEDICAMENTOS

4.1 MEDICAMENTOS EM USO

5. DISFUNGAO VESTIBULAR

5.1 DIAGNOSTICO / ANO

5.2 SINTOMAS RELACIONADOS A DISFUNCAO VESTIBULAR (PRESENTE OU AUSENTE E FATOR DESENCADEANTE)

a. () Tontura:

b. () Cinetose:
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c. () Cefaléia:

d. () Instabilidade postural:

e. () Nausea:

f. () Vémito:

g. () Dor abdominal:

h. () Escurecimento da visdo:

i. () Nistagmo:

j- () Distdrbio do sono:

k. () Zumbido:

I. () Perda auditiva:

m. () Hipersensibilidade aos sons intensos:
n. () Sensacdo de pressao no ouvido:

0. ()Quedas:

p. () Disturbio da meméria e da concentragdo:
g. () Hipersensibilidade a sons

r. () Sudorese / palidez / taquicardia

s. () Pressdo / plenitude aural

t. () Sentimento de medo

u. () Oscilopsia

5.3 CARACTERIZAGAO DA TONTURA

a.

Tempo de inicio da tontura:

) de 3 a 6 meses
) de 7 a 11 meses
)de 1a2anos
)de 3a4anos

() mais de 5 anos

(
(
(
(

Tipo de Tontura:

() Tontura rotatdria
() Tontura ndo rotatdria
() Ambas

Tipo da tontura rotatéria:

() Subjetiva
() Objetiva

() Ambas

() Nao afere

Duracgdo da tontura:

() Dias

() Horas

() Minutos
() Segundos

Periodicidade da tontura:
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() Esporadica
) Freqiiente

(
() Mensal
() Semanal
() Diaria
f.  Escala Visual Analdgica:
012345678910
g. Posi¢bes ou Atividades relacionadas a Tontura

() Levantando da posicdo deitada
() Virando a cabeca

() Virando o corpo a partir da posicdo sentada ou em pé
() Levantando da posi¢do sentada
() Andando

() Quando ansioso

() Cabega em posicao especifica

() Sentado parado

() Mudando de posicdo na cama
() Durante exercicio

() Deitado de um lado

5.4 CARACTERIZACAO DA QUEDA

a. Queda no ultimo ano: () Nenhuma () uma () duas ou mais
b. Medo de queda: ( ) Sim () Nao
c. Se queda houve restricdo das atividades: ( ) Sim ( ) Nao
d. Quais atividades? ( ) Atividade Fisica ( ) Atividade Instrumental ( ) Ambas
e. Diregdo da Queda:

( ) Anterior

() Lateral direita

( ) Lateral esquerda

( ) Retropulsdo

( ) Ndo sabe relatar
f. Local da Queda:

( ) em casa, area interna

( ) em casa area externa

( ) fora de casa local desconhecido

( ) fora de casa local conhecido
g. Periodo de ocorréncia da queda:

( ) manha
() tarde

( ) noite

6. ATIVIDADE FisicA

Realiza alguma modalidade esportiva: () Ndo () Sim
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Freqgliéncia / Semana:

Modalidade:

Dificuldade:

OBSERVACOES RELEVANTES
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ANEXO A

INDICE DE MARCHA DINAMICA (Dynamic Gait Index)

Objetivo: avaliar o equilibrio durante a marcha em diferentes contextos de tarefas funcionais. E
constituido de oito tarefas funcionais que inclui superficie plana, mudancas na velocidade da marcha,
movimentos horizontais e verticais da cabeca, passar por cima e contornar obstdculos, giro sobre seu

proprio eixo corporal, subir e descer escadas.

DESCRIGAO DOS ITENS Pontuagdo (0-3)

. Marcha em superficie plana

. Mudancga na velocidade da marcha

. Marcha c/rotacdo de cabeca

. Marcha com movimentos verticais da cabeca
. Marcha e rotacgao

. Passar por cima de obstaculo

. Andar ao redor de obstaculo

0O N oo B~ W N P

. Degraus

TOTAL

1. Marcha em superficie plana

e Instrucdes: Ande em sua velocidade normal, daqui até a proxima marca (6 metros).
Pontuacdo: Marque a menor categoria que se aplica:
( 3 ) Normal: Anda 6 metros, sem dispositivos de auxilio, em boa velocidade, sem evidéncia de

desequilibrio, marcha em padrdo normal.

(2 ) Comprometimento leve: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha com minimos desvios, ou
utiliza dispositivos de auxilio a marcha.

(1) Comprometimento moderado: Anda 6 metros, velocidade lenta, marcha em padrdo anormal,
evidéncia de desequilibrio.

(0) Comprometimento grave: Ndo consegue andar 6 metros sem auxilio, grandes desvios da marcha

ou desequilibrio.




70

2. Mudangas na velocidade da marcha

¢ Instrucdes: comece a andar na sua velocidade normal (durante 1.5 m), e quando eu disser
'agora’, ande o mais rapido possivel que puder por mais 1.5 m. Quando eu disser 'devagar’, ande o
mais lentamente que conseguir (1.5 m). Pontuagdo: marque a categoria inferior que se aplica
(3 ) Normal: Capaz de mudar a velocidade da marcha de forma uniforme, sem perda de equilibrio ou
desvio da marcha. Mostra uma diferenca significativa nas velocidades entre o normal, o rapido e o
lento.
(2) Comprometimento minimo: Consegue mudar a velocidade mas demonstra desvios minimos da
marcha, ou ndo ha desvios, mas ele é incapaz de obter uma mudanga significativa na velocidade ou
utiliza um acessoério.
(1) Comprometimento moderado: Realiza somente pequenos ajustes na velocidade da marcha, ou
apresenta uma alteragdao com importantes desvios, ou alterada a velocidade associada a desvios
significativos da marcha, ou altera a velocidade com perda do equilibrio, mas é capaz de recupera-la
e continuar andando.
(0) Comprometimento severo: Ndo consegue mudar a velocidade ou perde o equilibrio e procura

apoio na parede ou tem que ser pego.

3. Marcha com rotagao horizontal da cabega

¢ Instrucdes: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser 'olhe para a direita’, continue
andando reto mas vire a cabecga para a direita. Continue olhando para o lado direito até que eu diga
'‘olhe para a esquerda’, entdo continue andando reto e vire a cabeca para a esquerda. Mantenha a
cabeca nesta posicdo até que eu diga 'olhe para a frente', entdo continue andando reto mas volte a
sua cabeca para a posi¢ao central. Pontuacdo: marque a categoria inferior que se aplica.
( 3 ) Normal: Executa rota¢des uniformes da cabec¢a, sem nenhuma mudanga na marcha.
( 2) Comprometimento minimo: Executa rota¢des uniformes da cabeca, com uma ligeira mudanga na
velocidade da marcha (isto é, interrupgao minima no trajeto uniforme da marcha ou usa um
acessorio para andar).
(1) Comprometimento moderado: Executa rota¢des uniformes da cabe¢a, com uma moderada
mudanca na velocidade da marcha, comeca a andar mais lentamente, vacila mas se recupera,
consegue continuar andando.
(0) Comprometimento severo: Executa as tarefas com interrupgdes severas da marcha (isto é, vacila

150 fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se na parede).
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4. Marcha com movimentos verticais da cabega

¢ Instrucdes: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser 'olhe para cima', continue
andando reto, mas incline a cabeca para cima. Continue olhando para cima até que eu diga 'olhe
para baixo', entdo continue andando reto e vire a cabeca para baixo. Mantenha a cabeca nesta
posicdo até que eu diga 'olhe para a frente', entdo continue andando reto mas volte a sua cabeca
para a posicao central. Pontuacdo: marque a categoria inferior que se aplica.
( 3 ) Normal: Executa rotagdes uniformes da cabec¢a, sem nenhuma mudanga na marcha.
(2) Comprometimento minimo: Executa as tarefas com uma ligeira mudanca na velocidade da
marcha (isto &, interrupgdao minima no trajeto uniforme da marcha ou usa um acessério para andar).
(1) Comprometimento moderado: Executa as tarefas com uma moderada mudanca na velocidade
da marcha, comeca a andar mais lentamente, vacila mas se recupera, consegue continuar andando.
(0) Comprometimento severo: Executa as tarefas com interrupgdes severas da marcha (isto é, vacila

150 fora do trajeto, perde o equilibrio, para, tenta segurar-se na parede).

5. Marcha e rotagao

¢ Instrucdes: Comece a andar no ritmo normal. Quando eu disser “vire-se e pare”, vire o0 mais
rapido que puder para a dire¢do oposta e pare. Pontuagdo: marque a categoria inferior que se aplica
( 3 ) Normal: Consegue virar com seguranca dentro de 3 segundos e para rapidamente, sem
nenhuma perda do equilibrio.
(2 ) Comprometimento minimo: Consegue virar com seguranga < 3 segundos e para sem nenhuma
perda do equilibrio.
(1) Comprometimento moderado: Vira lentamente, precisa de dicas verbais, precisa dar varios
passos curtos para recuperar o equilibrio apds virar ou parar.
(0) Comprometimento severo: Nao consegue girar com seguranca, precisa de ajuda para virar e

parar.

6. Passar por cima de um obstaculo

¢ Instrugdes: Comece a nadar em sua velocidade normal. Quando chegar a caixa de sapatos,
passe por cima dela (ndo ao redor dela) e continue andando. Pontuagdo: marque a categoria inferior
que se aplica.
(3 ) Normal: Capaz de passar por cima da caixa sem mudar a velocidade da marcha; ndo ha evidéncia

de desequilibrio.
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(2) Comprometimento minimo: Capaz de passar por cima da caixa, mas precisa reduzir a velocidade
e ajustar os passos para ter mais seguranca.

(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar por cima da caixa, mas precisa parar e depois
recomecar. Pode precisar de dicas verbais.

(0) Comprometimento severo: Ndo consegue executar sem ajuda.
7. Andar ao redor de obstaculos

¢ Instrucdes: Comece a andar na sua velocidade normal. Quando chegar ao primeiro cone
(cerca de 1.80 m de distancia), contorne-o pelo lado direito. Quando chegar ao segundo (1.80 m apds
o primeiro), contorne-o pela esquerda. Pontuagdo: marque a categoria inferior que se aplica
(3) Normal: E capaz de andar ao redor dos cones com seguranca, sem mudar a velocidade da
marcha; ndo ha evidéncia de desequilibrio.
(2) Comprometimento minimo: E capaz de andar ao redor de ambos os cones, mas precisa reduzir a
velocidade da marcha e ajustar os passos para passar por eles.
(1) Comprometimento moderado: E capaz de passar pelos cones, mas precisa reduzir
significativamente a velocidade da marcha para realizar a tarefa.
(0) Comprometimento severo: Incapaz de passar pelos cones, tropeca neles e precisa de ajuda

fisica.
8. Degraus

¢ Instrucdes: Suba estes degraus da maneira que vocé faz em casa (isto é, usando o corrimao
se necessario). Quando chegar ao topo, vire e desca novamente. Pontuagdo: marque a categoria
inferior que se aplica.
(3 ) Normal: Alternando os pés, sem usar o corrimao
(2 ) Comprometimento minimo: Alternando os pés, mas precisa usar o corrimao.
(1) Comprometimento moderado: Coloca os 2 pés no degrau, precisa usar o corrimao.
(0) Comprometimento severo: Nao consegue fazer de forma segura.

() Escore Total (Maximo = 24)

Fonte: DE CASTRO, S.M.; PERRACINI, M.R.; GANANCA, F.F. Verséo brasileira do
Dynamic Gait Index. Rev. Bras. Otorrinolaringol ., v.72, n.6, p. 817-825, dez. 2006.



