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O movimento ¢ o que hd de mais espiritual
na realidade dos corpos.
Ele é fugidio, aéreo, impalpdvel, salvo aos olhos

cuja visdo ¢ viva e aguda.

(Paul Jamot em Degas, 1924)
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RESUMO

Simoceli, L. Integracdo sensorial, limite de estabilidade corporal melhora
clinica em idosos vestibulopatas submetidos a dois programas de
reabilitacdo vestibular. Sdo Paulo, 2007. Tese (Doutorado) — Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo.

Forma de estudo: Ensaio clinico ‘randomizado’ cego. Objetivo: Comparar a
variagédo dos limites de estabilidade corporal, integracéo sensorial e melhora
clinica dos pacientes apds terapia de Reabilitagdo Vestibular (RV), segundo
dois métodos distintos: a reabilitagao vestibular classica com treinamento
global do sistema de equilibrio (RVC) e a adaptagdo do Reflexo Vestibulo-
ocular (RVO). Casuistica e Método: 39 pacientes, acima de 65 anos, com
disturbio de equilibrio e indicacdo de tratamento pela RV foram selecionados
e alocados aleatoriamente em dois grupos: Protocolo de Cawthorne e
Cooksey modificado (Grupo RVC), e adaptagdo do RVO (Grupo RVO). Os
pacientes foram avaliados antes e apds o tratamento pelos protocolos de
Integracdo Sensorial e Limite de Estabilidade da Posturografia Dinamica
Computadorizada (PDC), pela escala clinica Disability Index (DI) e por auto-
avaliacao fundamentada na porcentagem referida de melhora. Resultados:
Dentre os 39 pacientes alocados, completaram adequadamente o estudo 16
individuos do Grupo RVC e 16 do Grupo RVO. Os grupos mostraram-se
homogéneos quanto a faixa etaria, sexo e alteragbes de equilibrio
observadas. ApoOs o tratamento, ambos os grupos apresentaram variagdes
semelhantes dos paradmetros posturograficos e da escala clinica adotada,
bem como da auto-avaliagdo. Conclusdo: Os dois protocolos foram
semelhantes quanto a sua eficacia para o restabelecimento do equilibrio

corporal dos pacientes.

Descritores: idoso, queda, tontura, reabilitagdo vestibular, posturografia.



SUMMARY

Simoceli L. Sensory organization, limits of postural stability and clinical
improvement in elderly with vestibulopathy submitted to two vestibular
rehabilitation programs. Sao Paulo, 2007. (Thesis) ‘Faculdade de Medicina,
Universidade de Sao Paulo’.

Study design: Blind randomized clinical trial. Objective: To compare the
variation of the sensory organization, limits of postural stability and clinical
improvement in elderly patients after Vestibular Rehabilitation (VR) therapy
using two different methods: classical vestibular rehabilitation (CVR) with
global training of balance system and adaptation of vestibulo-ocular reflex
(VOR). Material and Method: Thirty-nine patients aged over 65 years with
balance disorders and indication of VR therapy were selected and randomly
allocated into two groups: Cawthorne-Cooksey modified protocol (CVR
Group) and adaptation of VOR protocol (VOR Group). Patients were
assessed before and after treatment with Sensory Organization Test (SOT)
and Limits of Stability (LOS) by Computerized Dynamic Posturography
(CDP), using clinical scale Disability Index (DI) and self-assessment based on
reported percentage of improvement. Results: The study comprised 16
subjects in the CVR group and 16 in the VOR group who fully complied with
the treatment. The groups showed similar age range, gender and balance
abnormalities. After treatment, both groups presented similar variations of
CDP tests and similar results in the clinical scale and in the self-assessment.
Conclusion: Both VR protocols showed similar results in effective expansion
of limits of stability, scores of sensory organization test and subjective clinical

improvement of patients.

Key words: elderly, fall, dizziness, vestibular rehabilitation, posturography.
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1 INTRODUCAO

Estima-se que a prevaléncia de queixas de equilibrio corporal, na
populacdo acima de 65 anos, atinja 85% dos individuos (Hirvonen et al.,
1997; Bittar et al., 2000). Esta sintomatologia esta associada a varias
etiologias e manifesta-se como desequilibrio, desvio de marcha,
instabilidade, nauseas e quedas frequentes (Norré, De Weerdt, 1979;
Weinchuch et al., 1997). As alteracbes do controle postural na populacao
idosa estdo diretamente relacionadas ao maior risco de quedas e suas
conseguentes sequelas. Estima-se que mais de um terco dos idosos, acima
de 75 anos, cai a cada ano (Lipsitz et al., 1991) e as fraturas decorrentes
dessas quedas sdo responsaveis por aproximadamente 70% das mortes

acidentais nessas pessoas (Fuller, 2000) .

Ao considerar apenas os problemas do equilibrio, observa-se, nessa
populacdo, um comprometimento crescente das funcdes sensoriais, da
integracdo das informacdes periféricas e centrais, bem como a senescéncia
dos sistemas neuromusculares e esquelético (Konrad et al., 1999). Os
idosos sdo mais propensos a doencas que alteram diretamente estas
funcbes como diabetes, aterosclerose, acidente vascular cerebral e
depresséao, e acarretam limitacdo as suas atividades motoras. A identificacéo
precisa da causa do desequilibrio, a abordagem medicamentosa, a correcéo

dietética e a reabilitacdo do equilibrio sdo de extrema importancia nessa
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populacdo e tém o intuito de minimizar ndo apenas a morbidade associada,
mas ainda o0s custos previdenciarios envolvidos. A abordagem,
exclusivamente sintoméatica dos problemas do equilibrio, na persisténcia das
doencas caracteristicas desta faixa etaria, ndo traz beneficios sélidos (Bittar

et al., 2006).

O comprometimento vestibular é uma das causas principais de
alteracbes de equilibrio nos idosos e a queda € a sua consequéncia mais
temida. A propensdo as quedas esta diretamente relacionada a fatores de
risco como tonturas, obstaculos do ambiente, comprometimento visual,
urgéncia urinaria, comprometimento da cognicédo, uso de drogas sedativas
ou psicoativas, medo de cair, condicdo social e historico prévio de queda

(Tinetti et al., 1988; Luukinen et al., 1996).

O maior fator de risco, entretanto, € sem dudvida o prejuizo da
mobilidade decorrente da senescéncia (Graafmans et al., 1996; Konrad et
al., 1999). Idosos que caem tém a confianca em sua capacidade fisica
abalada, o que reduz sobremaneira suas atividades sociais, levando-os a

reclusao (Matsumura, Ambrose, 2006).

A literatura mundial € concordante em afirmar que a Reabilitagdo
Vestibular € um método altamente eficaz no tratamento do desequilibrio do
idoso, bem como na prevencdo de quedas. Atualmente é bastante
recomendada, independente da idade do paciente, de suas limitacdes
fisicas, da origem do desequilibrio, e pode ser indicada para pacientes com
alteracbes puramente vestibulares ou centrais, ou ainda no caso do idoso

que apresenta comprometimento multissensorial (American Geriatric
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Society, 2001; Macias et al., 2005).

Em nosso meio, a efetividade da reabilitacdo vestibular em idosos foi
observada em estudo prévio, e mostrou-se eficaz em 71,43% dos pacientes
submetidos ao protocolo de Cawthorne e Cooksey, modificado por Pedalini e
Bittar (Pedalini, Bittar, 1999; Bittar et al., 2000). Mais recentemente, apdos
maior experiéncia do grupo de otoneurologia na abordagem do paciente
idoso, esses resultados atingiram a marca de 81,8% (Bittar et al., 2006). O
comprometimento principal, decorrente da senescéncia natural do sistema
vestibular, € a degeneracdo do Reflexo Vestibulo-ocular (Zee, 2000). A
manifestacdo classica de sua faléncia é o desequilibrio provocado pela
rotacdo do corpo com consequente desvio da marcha. O treinamento
intensivo deste reflexo, aliado a outros estimulos, tem se mostrado eficaz
tanto na recuperacéo do equilibrio, como na prevencao das quedas (Gardner

et al., 2001, Bittar et al., 2002a).

Nossa proposta €é avaliar se a utlizagdo deste treinamento,
simplificado e de féacil realizacdo, direcionado ao motivo principal de
comprometimento vestibular no idoso, atinge as mesmas marcas
observadas com os longos protocolos de estimulacdo global, sabidamente

efetivos nesta faixa etaria.
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2 OBJETIVO DO ESTUDO

Avaliar a variacdo do limite de estabilidade corporal, da integracéo
sensorial na manutencdo do equilibrio e a melhora clinica de idosos
portadores de desequilibrio corporal submetidos a reabilitacdo vestibular

mediante dois métodos:
1. Estimulacao global — reabilitacéo vestibular classica (RVC)

2. Adaptacao do reflexo vestibulo-ocular (RVO)
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Epidemiologia do envelhecimento e impacto das alteragbes do

equilibrio na populacéo geriatrica

Considerado pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) como a
“Era do Envelhecimento”, o periodo compreendido entre 1975 e 2025,
caracteriza-se pelo crescimento acentuado da populacao geriatrica (60 anos
ou mais), em relacdo a populacado global, em todos os paises (Chaimowicz,
1997). No Brasil, a populacéo geriatrica € a que mais cresce em proporcao
e, segundo projecdes estatisticas da ONU, entre 1950 e 2025, crescera 16
vezes contra cinco da populacao total de acordo com o Instituto Brasileiro de

Geografia e Estatistica (IBGE, 2002 apud Oliveira et al., 2004).

Em 1940, a vida média do brasileiro era de 45,5 anos. Avanc¢os da
medicina e melhorias nas condi¢cdes gerais de vida da populacéo elevaram
tanto a expectativa de vida do individuo ao nascer, que 40 anos mais tarde,
em 1980, este indicador aumentou em 17 anos (62,6 anos, em 1980). A
barreira dos 70 anos de vida média foi rompida por volta do ano 2000,
guando se observou uma expectativa de vida de 70,4 anos. Segundo
projecdes do IBGE, o Brasil continuard com o aumento na vida média de sua
populacdo, podendo alcancar, em 2050, o patamar de 81,3 anos,
praticamente o nivel atual da expectativa de vida no Japéo (Oliveira et al.,

2004).
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Este aumento acentuado da populacdo de idosos eleva, em
propor¢cdo, o custo social do envelhecimento, 6nus extremamente pesado
para o0s 0Orgdos governamentais, responsaveis pela manutencdo das
despesas relacionadas com a perda da salde e da produtividade
populacional (Chaimowicz, 1997). A porcentagem de idosos independentes
tende a reduzir-se com o envelhecimento, de modo que 60% na faixa de 65
e 70 anos, e 40% acima dos 80 anos (Cancado, 1994). A melhoria da
qualidade de vida dessa populacédo, portanto, depende de uma politica
nacional voltada para atender suas necessidades associada com acodes
preventivas, terapéuticas e de reabilitacdo, praticadas por equipes
multidisciplinares para promover, tanto quanto possivel, a manutencdo de

sua autonomia.

Hoje em dia, um dos fatores principais que limitam a vida do idoso € o
desequilibrio corporal que, em 80% dos casos, ndo pode ser atribuido a uma
causa especifica e sim ao comprometimento do sistema de equilibrio como
um todo (Bittar et al., 2002a). Estima-se que, a prevaléncia de queixas de
equilibrio na populacdo acima dos 65 anos, chegue a 85% (Hirvonen at
al.,1997), associada a varias etiologias, e pode se manifestar como
desequilibrio, desvio de marcha, instabilidade, nduseas e quedas freqientes
(Weinchuch et al.,, 1997). Em mais da metade dos casos, o0 desequilibrio
comeca entre 65 e 75 anos e quase 30% dos idosos refere os primeiros

sintomas entre 75 e 85 anos.

Cerca de 20% das pessoas acima de 60 anos apresentam

comprometimento de suas atividades diarias em funcdo da tontura
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(Derebery, 1999), que além de trazer limitacdes a vida social do individuo,
pode provocar quedas, eventualmente acompanhadas por fraturas (Bittar et
al., 2000). Uma em cada dez quedas provoca complicacBes sérias, e a
mortalidade relacionada a este evento esta em torno de 40% nos pacientes
acima de 65 anos (Lipsitz et al., 1991; Matsumura, Ambrose, 2006). Em
pacientes acima de 75 anos, as fraturas decorrentes de quedas sé&o

responsaveis por quase 70% das mortes acidentais (Fuller, 2000).

3.2 Causas do desequilibrio corporal nos pacientes idosos

O envelhecimento esta relacionado com o prejuizo da habilidade em
manter a postura ereta estatica e dindmica diante de perturbacgbes

inesperadas da superficie de apoio e obstaculos ao deslocamento corporal.

Com o decorrer dos anos, 0s sistemas sensoriais e motores
relacionados com o equilibrio e suas adaptacdes, sofrem o acumulo de
processos degenerativos, infecciosos e traumaticos que comprometem seu
funcionamento ideal. Embora a alteracéo isolada de um destes sistemas
possa ndo apresentar impacto preponderante no desenvolvimento da
instabilidade corporal, a somatéria dessas deficiéncias é fator determinante
para o desequilibrio na populacdo idosa (Tinetti et al., 2000; Matsumura,

Ambrose, 2006).
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3.2.1 Senescéncia do sistema vestibular

A partir de 1973 e 1974, com os estudos de Rosenhall e Schuknecht
(1973, 1974), o conceito de envelhecimento do sistema vestibular, pode ser

definitivamente associado a com a perda de células ciliadas.

Merchant et al. (2000) observam que, ao nascimento a densidade de
células ciliadas nas cristas ampulares e maculas € semelhante e, com o
avanco da idade, ocorre perda linear negativa dessa mesma densidade. A
porcentagem de comprometimento celular, contudo, € maior nas cristas do

gue nas maculas, independente do sexo.

Estima-se em torno de 3% por década o grau de perda neuronal dos
ndcleos vestibulares a partir dos 40 anos (Lopez et al., 1997; Tang et al.,

2001).

As alteracdes degenerativas podem ser observadas na pesquisa
eletrooculografica do idoso, quando observamos a reduc¢do do ganho e a
velocidade do reflexo vestibulo-ocular, aumento da laténcia e diminuicdo do
ganho dos movimentos sacadicos, diminuicdo da velocidade e do ganho nos

movimentos oculares de persegui¢céo (Konrad et al.,1999).

As alteracbes do reflexo vestibulo-ocular decorrem da reducédo da
sensibilidade dos canais semicirculares as estimulacdes angulares de alta
freqUiéncia, fato que interfere com as respostas reflexas aos movimentos
rapidos da cabeca. Em uma primeira fase, a reducdo da acao inibitoria

cerebelar compensa a falta de sensibilidade, porém, com o passar do tempo,
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a reducao progressiva da sensibilidade periférica e a perda parcial do
controle cerebelar, tornam o sistema impreciso para a percepcdo dos
movimentos rapidos do segmento cefélico (Nakayama et al.,1994). E,
portanto, comum a incapacidade dos idosos em responder a frequéncias de
1 a 2Hz durante o exame de cadeira pendular (Konrad et al.,1999). A
reducdo da acdo inibitéria cerebelar também €& observada na
eletronistagmografia, em que duas fases distintas sdo caracterizadas na
prova calorica. A primeira reflete a hipoatividade cerebelar, momento em que
se observam sinais claros de liberacdo cerebelar como hipermetria a
calibracdo e presenca de hiperreflexia do nistagmo pos-calorico. Na segunda
fase observa-se hiporreatividade periférica caracterizada pela hiporreflexia a
estimulacdo calorica, que pode ndo ser simétrica. Nesta fase, ao lado de
alterac6es morfoldgicas, pode ser documentado o aumento da freqiéncia do
nistagmo poés-calérico, sem comprometimento da velocidade angular,
caracterizando o nistagmo em microescritura, tipico do idoso, que parece ter

sua origem no sofrimento difuso do tronco cerebral (Cahali et al., 2000).

3.2.2 Senescéncia do sistema visual, musculo-esquelético e neuromuscular

As alteracdes senis da acuidade visual, campo visual e sensibilidade
luminosa interferem com o equilibrio corporal, uma vez que a informacéo
visual € um dos parametros para a estabilizacdo da postura. Se esta
informacédo € imprecisa, o individuo torna-se predisposto a queda ou a

adaptacdes inadequadas do posicionamento corporal (Harwood, 2001).
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O controle postural depende de uma sequéncia harmdnica de
ativacbes e relaxamentos musculares reflexos, que se encontram
comprometidos no idoso. As laténcias de resposta alteradas resultam em
maior lentiddo e retardamento do ajuste motor, com conseqlente
perturbacdo no controle da postura ereta (Stelmach, Worringham, 1985;

Woollacott et al., 1988).

Em individuos jovens, cerca de 30% da massa corporal corresponde
a massa muscular, por volta dos 75 anos esta porcentagem nao ultrapassa
0s 15%. Esta perda de massa muscular, denominada sarcopenia, resulta de
alteracbes vasculares, nutricionais, hormonais e metabdlicas ao longo da
vida e esta associada a incapacidade de manutencéo do equilibrio, tanto na
posicdo ereta como diante de perturbacfes da superficie de apoio (Szulc et

al., 2005).

Alteracbes da mobilidade articular também estdo presentes no idoso
em decorréncia de degeneracdes senis, artrites e traumas cronicos, com
consequente limitacdo das estratégias de reajuste postural. A somatoria dos
fatores: reducédo da massa muscular, perda de elasticidade e flexibilidade da
coluna vertebral e das articulacfes, resulta em importante comprometimento
da integracdo das respostas motoras diante dos desafios do movimento

corporal (Girardi, Konrad, 2005; Matsumura, Ambrose, 2006).

3.2.3 Doencas sistémicas

As alteracbes senis clinicas caracterizam-se por uma gama de
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comprometimentos, em diversos sistemas organicos vitais. Ressaltam-se,
como impactos no equilibrio, as doencas cardiovasculares que englobam
desde alteracbes na sensibilidade simpatica e crises recorrentes de
hipotensdo postural, até alteracbes cronicas como a hipertensédo arterial
sistémica, arteriosclerose e arritmias cardiacas. Estdo presentes, ainda,
doencas metabdlicas como hipercolesterolemia e alteracdes do metabolismo

do acucar (Ferrari et al., 2003).

Em estudo prévio sobre a prevaléncia de doencas clinicas,
observamos que 51% dos pacientes idosos com queixa de tontura
apresentavam duas ou mais etiologias relacionadas as alteracdes
vestibulares, ressaltando-se no caso, as doencas metabdlicas e

cardiovasculares (Simoceli et al., 2003).

3.2.4 Polifarmacologia

O uso indiscriminado de medicamentos tem sido implicado como um
dos principais fatores causais de alteracbes de equilibrio e queda em
pacientes idosos. Comumente, estas drogas sao anti-hipertensivos,
antidepressivos, diuréticos, antiepilépticos e antiinflamatérios, que podem
desencadear hipotensdo postural, disfuncdo cerebelar e alteracdes

cognitivas que interferem no equilibrio corporal (Cumming, 1998).

Em pesquisa realizada no Ambulatério Geral do Servico de Geriatria

do HC-FMUSP, observou-se que mais de 80% dos idosos utilizavam
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medicacfes diarias, em meédia 3,75 tipos de drogas por dia, em uma

variedade de 1 a 20 farmacos (Jacob et al., 2003).

3.3 Reabilitacao Vestibular: definicdo e neurofisiologia

A reabilitacdo vestibular € hoje um método bastante difundido para o
tratamento de pacientes com alteracbes do equilibrio corporal (Wrisley,
Pavlou, 2005). Por volta de 1945, Cawthorne e Cooksey iniciaram a
aplicacdo de exercicios fisicos para tratar pacientes com alteracoes
vestibulares decorrentes de procedimentos cirdrgicos e traumas cranio-
encefalicos (Cawthorne, 1945; Cooksey, 1946). A partir de entdo, varios

programas de reabilitacdo vestibular foram criados.

Esses programas consistiam de exercicios realizados de forma
repetitiva, com grau de dificuldade progressivo, envolvendo movimentos de
olhos, cabeca e membros. Durante 0s exercicios 0s pacientes eram
encorajados a realizar movimentos, mesmo diante da sensacédo de tontura
ou desequilibrio, no intuito de facilitar a habituacdo dos sintomas e a
substituicdo de informacdes sensoriais deficitarias (Norre, De Weerdt, 1980;

Horak et al., 1992; Shepard, Telian, 1995).

A compreensao dos fundamentos neurofisiolégicos da RV surgiu com
0s estudos de McCabe (1972) que definiu o conceito de compensacéo

vestibular, posteriormente denominado compensagéo central.
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Atualmente, a RV é considerada um método que: auxilia a adaptacao
as mudancas ou alteracBes da funcdo vestibular, melhora a estabilidade
postural, tanto estatica como dinamica; reduz os sintomas de desequilibrio
relacionados aos movimentos; corrige a sele¢do sensorial inadequada, seja
visual ou proprioceptiva, decorrente da disfuncdo vestibular crénica; reduz a
ansiedade e somatizacao, relacionadas a perda do equilibrio; facilita a
retomada das atividades diarias; e, melhora 0 condicionamento

neuromuscular dos pacientes (Horak et al.,1992; Black, Pesznecker, 2003).

Por definicdo, portanto, a RV € um método de terapia fisica que visa
acelerar a compensacao central pelo uso estratégico dos mecanismos de
plasticidade neuronal: habituacdo, sensibilizacdo e condicionamento

(ABORL-CCF, 2000).

Os protocolos classicos de RV envolvem exercicios de habituacao e
substituicdo descritos por Cawthorne (1945), Cooksey (1946) e Norré e De
Weerdt (1980), e de adaptacédo descritos por Tusa e Herdman (1993, apud

Herdman, 2002), bem como suas combinacdes e varia¢cdes subseqlentes.

Os exercicios de adaptacdo vestibular permitem trabalhar a
habilidade do sistema vestibular em perceber a velocidade do movimento
cefalico e promover uma correcdo adequada do posicionamento dos olhos,
no intuito de estabilizar o campo visual. O restabelecimento de funcao é
alcancado por intermédio do paradigma visual que se move sobre a retina
durante os movimentos cefalicos (Herdman, 1989; Shelhamer et al.,1994).
Este paradigma é considerado um dos fundamentos do tratamento dos

pacientes vestibulopatas, uma vez que o reflexo vestibulo-ocular (RVO) é o
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anico reflexo do sistema vestibular capaz de atuar em movimentos cefalicos
de alta freqliéncia, comuns na movimentagao rotineira. S8o exercicios que
combinam movimentos cefalicos e estimulos visuais, e induzem mudancas
significativas no ganho do reflexo vestibulo-ocular. Herdman (1997, 1998)
testa a importancia deste tratamento para a orientacdo da cabeca e do
campo visual durante o movimento, introduzindo-os nos programas de

reabilitacéo vestibular.

Cohen (2006) revisa as tendéncias das técnicas de reabilitagdo
vestibular e observa que os exercicios de habituacdo e adaptacdo tém sido
largamente utilizados no tratamento da vertigem, tanto em casos cronicos
como agudos. Ressalta, ainda, as novas tendéncias da RV como a utilizacéo
de ambientes de realidade virtual que podem interferir no ganho do RVO por
meio de simulacdbes computadorizadas, envolvendo  estimulos

proprioceptivos e visuais.

A RV tem sido um método poderoso para o tratamento de pacientes
com alteracbes de equilibrio e tem apresentado resultados promissores.
Bittar et al., em 2002, relatam os resultados retrospectivos do tratamento de
155 pacientes com o protocolo de Cawthorne (1945) e Cooksey (1946),
modificado por Pedalini e Bittar (1999), com 75,5% de eficacia terapéutica.
Recentemente, pacientes com quadro de arreflexia vestibular bilateral pos-
calorica, submetidos ao programa de RV, apresentaram melhora clinica em
87,5% dos casos. Nesta pesquisa, 0s autores consideram que, apesar de
nao haver expectativa de recuperacdo completa do equilibrio corporal, a

utilizacdo da RV € adequada no tratamento deste tipo de disturbio (Bittar et
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al., 2004).

3.3.1 Reabilitacao Vestibular e o paciente idoso

O uso da RV no paciente idoso é preconizado para reduzir a tontura,
minimizar os riscos de queda, trabalhar a acuracia do reflexo vestibulo-
ocular, o controle postural e as habilidades oculomotoras (Herdman, 2001).
Diversos programas sdo utilizados, incluindo exercicios de habituacao,
adaptacdo e substituicdo (Shepard, Telian, 2005), mas o fator decisivo na
escolha é que o programa adotado seja coerente com as necessidades e
limitacbes do paciente. Tais programas tém se mostrado eficazes e
funcionais para a estabilizacédo do equilibrio dos idosos (Means et al., 2005),
e a melhora depende da situacdo residual dos sistemas sensoriais, da
funcao cerebelar, do grau de integridade do sistema musculo-esquelético, da
cognicdo e da motivacdo dos pacientes (Matsumura, Ambrose, 2006). A
idade em si ndo interfere significantemente na recuperacdo, tampouco no

tempo necessario de terapia (Whitney et al., 2002).

Diversos estudos enfatizam o impacto da RV na incidéncia de queda
na populacéo idosa. Macias et al. (2005), utilizam a escala de Berg (Berg et
al.,1992) antes e apos RV e observam reducédo de 67% do risco de queda
apos a terapia, independente da idade, sexo ou diagnostico da alteracéo de

equilibrio.

A efetividade da reabilitacdo vestibular em restabelecer o equilibrio
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corporal é alcancada entre 50% e 80% dos pacientes com remissao
completa dos sintomas em aproximadamente um ter¢co dos casos (Cass et
al., 1996; Krebs et al.,, 2003; Topuz et al., 2004). A RV ¢é indicada para
pacientes com comprometimento multissensorial do equilibrio, caso tipico do
idoso, e alteracdes puramente vestibulares ou centrais, agudas ou croénicas.

(American Geriatric Society, 2001; Macias et al.,2005).

Na experiéncia alcancada por Bittar et al. (2000) , a efetividade da
reabilitacdo vestibular em idosos foi observada em estudo prévio e esta em
torno de 71,43% dos pacientes submetidos ao protocolo de Cawthorne e
Cooksey, modificado por Pedalini e Bittar (Bittar et al. 2000). Recentemente,
apO0s maior experiéncia do grupo de otoneurologia na abordagem do
paciente idoso, foi alcancada uma efetividade de 81,8% na melhora dos
pacientes. Quando sao corrigidas as comorbidades associadas ao
desequilibrio, 0 mesmo protocolo atingiu indices de sucesso de 84,5% com

remissao dos sintomas em 69,2% (Bittar et al., 2006).

Pesquisas atuais demonstram que o paciente idoso tende a manter a
integridade do sistema nervoso central adequada para compensar a perda
da funcdo vestibular e demais degeneracbes sensoério-motoras, que
eventualmente interfiram no equilibrio (Whitney et al., 2002; Cohen, Kimball,
2003). Fatores que interferem nos resultados, relacionam-se com o0s
aspectos psicoldgicos dos pacientes com alteragdes cronicas do equilibrio
como a depressao e a ansiedade (Staab, Ruckenstein, 2003; Pavlou et al.,

2004).
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3.4 Posturografia Dinamica Computadorizada

A Posturografia Dindmica Computadorizada (PDC) € um método
guantitativo que permite avaliar os sistemas sensoriais e motores envolvidos
no equilibrio corporal. Os testes realizados na PDC avaliam quatro funcdes
basicas envolvidas na manutencdo do equilibrio: (1) percepcdo dos
estimulos proprioceptivos, visuais e vestibulares; (2) integracédo central das
informacBes que geram uma resposta motora; (3) estabelecimento da
estratégia adequada de selecdo sensorial para a correcdo postural; e, (4)
respostas motoras em laténcias e intensidades adequadas para manter o
centro de massa corporal dentro dos limites fisicos de estabilidade da

postura ereta (Black, 2001a).

Clinicamente a PDC permite determinar se existe uma alteracao do
equilibrio ou ndo, quantificando-a e verificando se a alteracdo relaciona-se
com as aferéncias sensoriais, integracdo central das informacdes, controle
motor reflexo ou uma combinacdo de ambas, pois possui grande
sensibilidade e especificidade. A finalidade da aplicacdo da PDC, porém, é
determinar um topodiagnostico e nao diagnosticar a etiologia do

desequilibrio (Black, 2001b).

Dentre os testes realizados com a PDC, o Teste de Integracéo
Sensorial (TIS) e o do Limite de Estabilidade (LE), foram selecionados para

esta pesquisa em funcao de suas caracteristicas.
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3.4.1 Teste de Integracdo Sensorial (TIS)

O TIS permite quantificar o estado funcional dos trés sistemas
sensoriais envolvidos no equilibrio corporal, as respostas motoras, as
situacBes de conflito sensorial e as estratégias de equilibrio envolvidas na
manutengado da postura ereta.

A avaliacao é feita por meio de seis situacdes de teste, denominadas
CONDICOES:

Condicdo 1 (Cl1l) — Superficie de apoio fixa, campo visual fixo, olhos
abertos;

Condicao 2 (C2) — Superficie de apoio fixa, olhos fechados;

Condicdo 3 (C3) — Superficie de apoio fixa, campo visual mével, olhos
abertos;

Condicao 4 (C4) — Superficie de apoio instavel, campo visual fixo, olhos
abertos;

Condicao 5 (C5) — Superficie de apoio instavel, olhos fechados;

Condicdo 6 (C6) — Superficie de apoio instavel, campo visual movel,

olhos abertos.

Quando a superficie de apoio e o campo visual encontram-se
instaveis, o sistema responde as oscilacbes do centro de massa corporal

(CMC) do individuo.

Nas condicbes em que sensibilizamos o sistema proprioceptivo com
plataforma instavel (C4 a C6), ou o0 sistema visual com ambiente visual

movel (C3 e C6), ou olhos fechados (C2 e C4), comprometemos a
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informacdo de equilibrio fornecida pela aferéncia que retiramos. Estas
situacbes nos permitem isolar os sistemas sensoriais envolvidos na

elaboracao da resposta motora e as consequentes correcdes posturais.

Para este estudo destacamos C5 e C6 como condi¢des que permitem

avaliar o desempenho do sistema vestibular (Ruckenstein, Shepard, 2000).

3.4.2 Limite de Estabilidade (LE)

O limite de estabilidade é a area sobre a qual o individuo pode
inclinar-se sem perder o equilibrio, que compreende uma angulacdo anterior
de mais ou menos 8 graus e posterior de 4 graus, em superficie firme e
plana (Horak, Shupert, 2002). A pesquisa é feita por meio de um teste
idealizado para quantificar o deslocamento do centro de massa corporal, em
oito posicoes distintas, ao redor do seu eixo central de projecao na superficie
de apoio (Neurocom, 1991). Esta variagdo € quantificada a partir da
colocacao do paciente em posicao ortostatica, sobre a plataforma de forca
em sua posicao central de referéncia. A partir de entdo, o individuo realiza
um deslocamento corporal voluntario, usando, principalmente, a estratégia
de quadril para atingir alvos pré-estabelecidos sem movimentar os pés
(Girardi, Konrad, 2001).

O teste LE é interativo e requer que o paciente observe um visor a
sua frente onde enxerga a si proprio como um ponto mével, que responde
aos seus movimentos corporais. Ele deve movimentar seu corpo a partir da

linha média de projecdo do CMC na direcédo de alvos visuais, que surgem ao
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seu redor e sdo observados no monitor. O sinal para o inicio do
deslocamento corporal corresponde ao surgimento de um circulo azul dentro
do alvo, que identifica a direcdo em que deve se deslocar. Os pacientes sédo
orientados a iniciar o0 movimento tao logo percebam o circulo e devem fazé-
lo o mais rapido e precisamente possivel, mantendo uma dire¢cdo harménica
no sentido do alvo. Uma vez atingido seu limite de deslocamento, os
pacientes devem permanecer naquela posi¢cdo durante 20 segundos.

Cinco parametros séo avaliados no teste LE:

e Laténcia do movimento (LM);

e Velocidade do movimento (VM);

e Ponto final da excurséo (PFE);

e Excursdo maxima (EM);

e Controle direcional do movimento (DM).

Cada um destes parametros oferece informacdes especificas a
respeito da habilidade do paciente em movimentar o CMC dentro de limites
especificos de estabilidade.

A laténcia do movimento € medida em segundos, a partir do
aparecimento do estimulo visual até o inicio do movimento; a velocidade do
movimento indica o tempo de deslocamento do CMC; o controle direcional
expressa a habilidade individual em manter o eixo do movimento paralelo ao
eixo do alvo a ser atingido; o ponto final da excursdo corresponde ao maior
deslocamento do centro de massa, na primeira movimentacdo sustentada
para dada direcdo; e a excursdo maxima refere-se ao maior deslocamento

obtido ao longo de todo o tempo do teste para cada direcéo.
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3.4.3 Posturografia Dinamica Computadorizada como avaliagdo da RV em

Idosos

A PDC tem se mostrado um instrumento eficaz na avaliacdo do
equilibrio e de sua recuperacdo em todas as faixas etarias. Se for
considerado que no idoso as alteracbes de equilibrio tendem a ser
multifatoriais e envolvem diversos sistemas sensoério-motores, a PDC é

particularmente Util para isolar os sistemas deficientes (Black, 2001b).

A maioria dos protocolos utilizados para a avaliagdo do idoso com a
PDC envolve apenas o Teste de Integracdo Sensorial, e é por este motivo
que a literatura apresenta poucos trabalhos referentes ao teste de Limite de

Estabilidade.

Rose e Clark (2000) utilizam o LE para avaliar o impacto de exercicios
para o equilibrio em idosos com historia de quedas repetitivas. Dividem os
pacientes em dois grupos, um submetido aos exercicios e outro apenas
acompanhado clinicamente, e observam que os reabilitados apresentam
melhora significante na habilidade de deslocar o CMC com precisao e maior
rapidez, expandindo seus limites de estabilidade corporal.

Girardi e Konrad, em 2001, ao utilizar o TIS e o LE associados a
Eletronistagmografia (ENG), para avaliar idosos com histéria de queda
recorrente, observam que 78,8% dos pacientes apresentam alteracdes a
PDC, isto é 70,7% no LE e 70,7% no TIS, e 57,8% em ambos. A ENG, por
sua vez, mostra alteracées em 60,6% dos pacientes. Fundamentados nestes

resultados, os autores concluem que a PDC, por intermédio do TIS e do LE,
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€ mais sensivel para a predicdo de queda e alteracbes do equilibrio no
idoso, uma vez que seu comprometimento de equilibrio relaciona-se com

deficiéncias multissensoriais e motoras.

Kristinsdottir et al. (2000), ao aplicar o Teste de Integracdo Sensorial
realizado em idosos, mostram as alteracfes, especialmente nas condi¢cdes
C4 a C6, com resultados piores em C5 e C6. Estas condicdes dependem de
informacdes dos sistemas vestibulares. Os achados sugerem que o sistema
vestibular € primordial para a estabilizacdo da postura e que as assimetrias
vestibulares contribuem para a incidéncia de queda e fraturas nesta

populacao.

Os idosos, assim como o0s jovens, demonstram compensacao
adequada destas alteracGes ap0ds tratamento, que pode ser medida por meio

da PDC (Black et al., 2000).

Whitney et al. (2006) avaliam a relacédo entre o desempenho no TIS e
as quedas referidas pelos pacientes vestibulopatas, jovens e idosos.
Observam que individuos com histérico de mdultiplas quedas apresentam pior
indice de equilibrio, especialmente abaixo de 38 pontos (normal acima de 60
pontos) e que pacientes que caem em maior freqiéncia (duas ou mais vezes

no ultimo ano) também apresentam mais quedas nas condi¢cdes C4 a C6.
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4 CASUISTICA E METODO

O protocolo de pesquisa foi previamente aprovado pela Comisséo de
Etica para Analise de Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica
do Hospital das Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sdo Paulo em sessdo de 14.04.2004 sob o numero 1027/03 (Apéndice).
Posteriormente, o projeto foi aprovado como Auxilio a Pesquisa pela
Fundacédo de Apoio a Pesquisa do Estado de Sao Paulo — FAPESP — sob o

namero de processo 04/09052-4.

4.1 Casuistica

Nossa amostra era composta por individuos oriundos do Ambulatorio
de Otoneurologia Geriatrica do Departamento de Otorrinolaringologia do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao
Paulo (ORL-FMUSP).

Para que o paciente fosse admitido no estudo, foram considerados os
critérios seguintes:

Critérios de Incluséo:

e |dade superior a 65 anos;

e Queixa de desequilibrio corporal persistente por mais de trés

meses;

e Indicacdo de Reabilitacdo Vestibular;
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Critérios de Excluséo:

e Uso de drogas com acao sobre o equilibrio;

e Restricdo motora e/ou visual que impeca a realizacdo adequada
da avaliacdo posturografica,

e Restricdo motora e/ou visual a realizacdo dos exercicios de RV;

e Arreflexia vestibular observada através da auséncia de resposta a
estimulacédo caldrica;

e Doencas sistémicas sem controle medicamentoso;

e Realizacdo prévia de protocolos de exercicios visando o

restabelecimento do equilibrio corporal.

Para ser incluido no protocolo foi solicitada autorizacdo prévia ao

paciente por consentimento informado (Anexo 1).

4.2 Metodologia

Este estudo foi desenhado como um ensaio clinico aleatorizado cego.

4.2.1 Avaliacao Clinica

Foram realizados dois tipos de avaliacdo clinica em cada paciente,
antes do inicio da Reabilitacdo Vestibular (dia 30) e ao final da terapia (dia

90)
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Fizeram parte da avaliacao clinica:

1. DISABILITY INDEX (DlI)

A determinacédo do DI (Shepard et al., 1990) visa a estabelecer uma
relacdo numérica do grau de impacto da disfuncdo de equilibrio na vida do
paciente. (Anexo 2)

A escala é composta por seis niveis de pontuacédo que variam de 0 a
5, em que o valor 0 € a auséncia de disfuncao e 5 a incapacidade severa de

longa data.
2. Escala Analogo-Visual:

Com a finalidade de quantificar a evolugéo subjetiva e individual dos
pacientes, foi solicitado a cada um pontuar sua evolucdo, apés a RV,
mediante uma escala anélogo-visual de 0 a 100 (por cento), em que 0%

significa auséncia de melhora e 100% remisséo completa dos sintomas.

4.2.2 Avaliagdo funcional do equilibrio

Posturografia Dinamica Computadorizada

Para avaliacdo funcional objetiva do equilibrio, por meio da
Posturografia Dinamica Computadorizada, PDC, foi utilizado o equipamento
Equitest®, marca NeuroCom International Inc. do Departamento de
Otorrinolaringologia, FMUSP.

Cada paciente foi submetido ao mesmo teste em trés momentos: 30
dias antes do estudo (dia 1), primeiro dia de estudo (dia 30) e depois de

finalizada a terapia de RV (dia 90).
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Foram utilizados dois protocolos de avaliacdo na PDC:

1. Teste de Integracdo Sensorial (TIS)

Este teste avalia a participagdo dos diversos componentes do
equilibrio corporal e sua integracdo sensorial na resposta reflexa motora,
frente a diversas situacdes que desafiam a estabilidade corporal. Foram
aplicadas seis condi¢cdes de conflito sensorial, durante 20 segundos por trés
vezes cada uma.

Condicao 1: Paciente em posicao ortostatica, plataforma fixa e olhos

abertos;

Condicao 2: Paciente em posicao ortostatica, plataforma fixa e olhos

fechados;

Condicao 3: Paciente em posicao ortostatica, plataforma fixa, olhos

abertos e campo visual movel,

Condicao 4: Paciente em posicao ortostatica, plataforma instavel e

olhos abertos com campo visual fixo;

Condicao 5: Paciente em posicéo ortostatica, plataforma instavel e

olhos fechados;

Condicao 6: paciente em posicao ortostatica, plataforma instavel e

campo visual em movimento, com olhos abertos.

As condi¢des descritas podem ser visualizadas na Figura 1.
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Figura 1. Condicdes de estimulacdo sensorial no Teste de Integracdo Sensorial (TIS).

De acordo com as condicdes mencionadas, a avaliagdo do TIS
possibilita uma andlise sensorial do equilibrio que segue os padrdes
seguintes:

e Funcdo somatossensorial: Razdo da média dos valores da
condicao 2 em relacdo a condicao 1;

e Funcédo visual: Razdo da média dos valores da condicdo 4 em
relacdo a condicao 1;

e Funcéo vestibular: Razdo da média dos valores da condi¢éo 5 em
relacdo a condigéo 1;

e Preferéncia visual: Razdo da somatoria das médias dos valores
das condicbes 3 e 6, em relacdo a somatéria das médias dos

valores das condi¢cdes 2 e 5;
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e Indice de equilibrio: Média aritmética das somatorias dos valores
das trés repeticbes das condicdes 1 e 2 e os dois melhores

resultados das condic¢des 3, 4, 5 e 6;

Para a andlise estatistica foram utilizadas as condi¢cbes
posturograficas do TIS que envolvem a plataforma instavel (C4, C5 e C6), o

indice de Equilibrio e o Nimero de Quedas.

2. Limite de Estabilidade (LE):

O Limite de Estabilidade avalia o controle voluntario do deslocamento
do centro de massa corporal (CMC) em oito direcdes distintas, ao redor do
seu eixo central.

Em posicdo ortostatica, no centro da plataforma de apoio da PDC, o
paciente pode se observar como um ponto central no monitor de video a sua
frente. E ent&o solicitado a movimentar seu corpo a partir do ponto central de
projecdo do CMC na direcéo de alvos visualizados no monitor. O sinal para o
deslocamento corporal ocorre a partir do surgimento de um circulo azul que
indica a direcdo em que se deve deslocar.

Cinco parametros sao avaliados neste teste:

e Laténcia do movimento (LM): medida em segundos decorrentes

desde o estimulo visual até o inicio do movimento;

e Velocidade do movimento (VM): velocidade média do

deslocamento do CMC. Medida em graus de deslocamento por

segundo;
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e Ponto final da excursdo (PFE): maior deslocamento do CMC na
primeira movimentagado sustentada para cada direcdo. Medida em
porcentagem de deslocamento sobre o deslocamento maximo
possivel, considerado 100%;

e Excursdo maxima (EM): maior deslocamento obtido ao longo de
toda a testagem, em cada dire¢do. Medida em porcentagem;

e Controle direcional do movimento (DM): habilidade individual em
manter o eixo do movimento paralelo ao eixo do alvo a ser

atingido. Medida em porcentagem.

4.2.3 Selecdo da Amostra

ApoOs preencher os critérios de inclusdo e exclusdo, e passar pelas
avaliacdes clinica e funcional, os pacientes selecionados foram alocados
aleatoriamente em dois grupos:

1. GRUPO RVC (GRVC): Grupo submetido a exercicios de
Reabilitacdo Vestibular segundo o método de Cawthorne (1945) e Cooksey
(1946) modificado e adaptado para nossa populacdo por Pedalini e Bittar
(1999).

2. GRUPO RVO (GRVO): Grupo submetido aos exercicios de
adaptacao do reflexo vestibulo-ocular.

A alocacédo dos pacientes foi feita pela Fonoaudidloga responsavel
pela orientacio e acompanhamento dos exercicios, sem prévio

conhecimento da médica pesquisadora.
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Todos os pacientes incluidos foram submetidos a trés avaliacdes
posturograficas: a primeira na avaliacdo (dia 1); a segunda, 30 dias apos a
primeira (dia 30); e, a terceira ap0s a terapia (dia 90), em média 60 dias
apos a segunda avaliacdo. A avaliacdo posturogréafica no dia 30 foi realizada
para reavaliacdo do primeiro exame, a fim de excluir a interferéncia de um
possivel aprendizado nos resultados observados ap0s a terapia de RV.

A avaliacdo clinica foi realizada na segunda consulta, momento que

precede a RV (dia 30) e na terceira avaliacdo meédica, apds a RV (dia 90).

4.2.4 Intervencédo nos Grupos de Estudo

Dois tipos de protocolo de intervencdo para RV foram definidos e

seguidos durante 60 dias em ambos 0s grupos:

GRUPO RVC (GRVC)

Os pacientes pertencentes a esse grupo receberam orientacéo verbal
e por escrito para a realizacdo de exercicios de RV, baseado na técnica
descrita por Cawthorne (1945) e Cooksey (1946), modificada e adaptada

para nossa populacao por Pedalini e Bittar (1999).

Descricdo dos exercicios:

O protocolo compreende exercicios globais que envolvem
movimentos de olhos e cabega, marcha e fixagao do olhar. (Anexo 3).

Cada exercicio foi repetido 10 vezes, com uma frequéncia de duas

vezes ao dia, diariamente, até o final da terapia.
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GRUPO RVO (GRVO)

Os pacientes pertencentes a esse grupo receberam orientacdo verbal
e por escrito. Os exercicios propostos estimulam a adaptacdo do RVO,
conforme proposto por Tusa e Herdman, em 1993 (apud Herdman, 2002), e

foram realizados duas vezes ao dia (Anexo 4).

Descricdo dos exercicios:

1 — Com o brago estendido em frente ao rosto, na altura dos olhos,
manter o olhar fixo na ponta do dedo (ou objeto como caneta) e realizar
movimentos alternados de rotacdo de cabeca no sentido horizontal, durante
um minuto.

Descansar por alguns minutos e realizar o mesmo procedimento com
movimento de flexdo e extensdo alternadas da cabeca (sentido vertical),
também durante um minuto.

2 - Com o brago estendido em frente ao rosto, na altura dos olhos,
manter o olhar fixo na ponta do dedo (ou objeto como caneta). Realizar
movimentos simultaneos da cabeca e do braco, em sentidos opostos,
sempre com o olhar fixo, de forma a virar a cabeca para a esquerda

enquanto o bracgo vai para a direita, e vice-versa.

4.2.5 Seguimento
Apbés a caracterizagdo clinica e funcional, os pacientes foram
encaminhados para a RV e reavaliados apds 60 dias de intervencao

conforme o Fluxograma 1.
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PACIENTES DO AMBULATORIO DE OTONEUROLOGIA GERIATRICA

A 4

> DI
» Posturografia: TIS e LE
» Porcentagem de melhora

1. Investigagdo Clinica Otoneurolégica
2. Diagnostico Etioldgico do Disturbio de Equilibrio
3. Controle das Doencas Clinicas ndo Compensadas
A 4
Indicacédo de RV Sem indicacado
n =39 de RV
A
A2 Forado
Fase | Protocolo
» Posturografia: TIS e LE
30 dias
A 4
Fase Il
» DI
» Posturografia: TIS e LE
Grupo RVC Grupo RVO
n=19 60 dias n=20
\ 4
Fase Il

Fluxograma 1. Interven¢do nos Grupos de Estudo

RV: Reabilitacdo Vestibular; TIS: Teste de Integragdo Sensorial; LE: Limite de Estabilidade;
DI: Disability Index; RVC: Reabilitagdo Vestibular Classica; RVO: Reflexo Vestibulo-Ocular.

* em vermelho as etapas da pesquisa que foram cegas para o médico pesquisador
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4.2.6 Andlise Estatistica

Todos os dados foram catalogados em fichas individuais contendo os
dados de identificacdo, grupo ao qual o paciente pertencia e dados relativos
as avaliacOes clinicas e posturograficas (Anexo 5).

Os achados foram avaliados com os objetivos que se seguem:

1. Observar se existiu diferenca significante entre os dois grupos

pesquisados;

2. Avaliar o impacto de cada protocolo de RV sobre a organizacéo
sensorial do equilibrio, 0 numero de quedas e as variagdes do
CMC;

3. Observar se existiu relacdo entre os dados posturograficos e a
sintomatologia do paciente (DI e porcentagem de melhora
referida).

A metodologia de analise incluiu ferramentas da estatistica descritiva

e da estatistica paramétrica e ndo paramétrica.

Para a analise estatistica foram utilizados os testes seguintes:

e Exato de Fisher;

e t-Student

e Andlise do Qui-quadrado;

e Wilcoxon

e Mann-Whitney;

e Spearman

e Correlacéo de Pearson
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O nivel de significancia empregado nos testes de hipoétese foi de 5%,
conforme preconizado para estudos biologicos (p<0,05).

Foi realizada a comparacao entre os dados de avaliacao clinica inicial
e a média entre a primeira e a segunda avaliacao posturografica pré-RV com

os resultados da segunda avaliacao clinica e posturografica.
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5 RESULTADOS

Trinta e nove (39) pacientes que preencheram todos os critérios de
inclusdo e nenhum critério de exclusdo foram selecionados e aleatoriamente

alocados em dois grupos de estudo:

GRVC - grupo que realizou exercicios de reabilitacdo vestibular
classica: composto por 19 pacientes. Trés pacientes deste grupo
descontinuaram o protocolo em virtude da descompensacdo de
comorbidades clinicas durante o periodo de reabilitacdo. A analise
estatistica foi realizada com os 16 pacientes deste grupo que completaram o
protocolo.

GRVO - grupo que realizou o protocolo de adaptacdo do Reflexo
Vestibulo-Ocular, composto por 20 pacientes. Quatro pacientes deste grupo
também descontinuaram o protocolo por causa da descompensacao de
comorbidades clinicas durante o periodo de reabilitacdo. A analise
estatistica foi realizada com os 16 pacientes deste grupo que completaram o

protocolo.

As causas de descontinuagédo do protocolo em cada grupo estao
apresentadas na Tabela 1.

Os diagndsticos otoneuroldgicos e eletronistagmograficos dos

pacientes estudados podem ser observados no Anexo 6.
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Tabela 1 - Causas da descontinuidade do Protocolo

GRUPO CAUSAS

GRVC  Depressao

(n=3) Parkinson e Sindrome Cerebelar

Descompensagao metabdlica e cardiovascular

GRVO  Ataque isquémico transitorio
(n=4) Descompensacéao cardiovascular
Descompensagao metabdlica

Descompensacao cardiovascular — colocacdo de marca passo

GRVC: Grupo de Reabilitacdo Vestibular Classica; GRVO: Grupo de Reflexo Vestibulo-
ocular

5.1 Avaliagao Basal

5.1.1 Idade e Sexo

GRVC: os 16 pacientes analisados apresentavam idade média de
73,1 £ 7,7 anos, entre 65 e 85 anos. Doze pacientes eram do sexo feminino
(75%) e 4 do sexo masculino (25%).

GRVO: os 16 pacientes analisados apresentavam idade média de
72,3 + 4,8 anos, entre 65 e 79 anos. Doze pacientes eram do sexo feminino
(75%) e 4 do sexo masculino (25%).

Os grupos mostraram-se homogéneos quanto a idade (p = 0,701) e

distribuicdo de sexos (p = 1,000).
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5.1.2 Uso de lentes oftalmoldgicas corretivas

GRVC: 10 dos 16 pacientes (62,5%) utilizavam lentes corretivas.
GRVO: 13 dos 16 pacientes (81,3%) utilizavam lentes corretivas.
Os grupos mostraram-se homogéneos quanto ao uso de lentes

oftalmoldgicas corretivas (p = 0,433).

5.1.3 Comorbidades clinicas

Os pacientes em ambos os grupos foram categorizados segundo o
numero de comorbidades clinicas crbénicas, no momento da avaliagao

otoneuroldgica inicial, como exposto na Tabela 2.

Tabela 2 - Distribuicio dos pacientes segundo o numero de
comorbidades clinicas (n) por grupo

Grupo de estudo

Numero de

Comorbidades ?‘32/{)(): ?‘R(zz))

Nenhuma 3(18,8) 2 (12,5)

10u?2 8 (50) 12 (75)

3 ou mais 5(31,3) 2(12,5)
Total 16 (100%) 16 (100%)

GRVC: Grupo de Reabilitagdo Vestibular Classica; GRVO: Grupo de Reflexo Vestibulo-
ocular; n = numero de pacientes; %: porcentagem
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Os grupos mostraram-se semelhantes quanto a distribuicdo do

numero de comorbidades clinicas (p = 0,311).

5.1.4 Disability Index (D)

GRVC: os 16 pacientes deste grupo apresentaram um DI basal médio
de 2,6 + 0,5 pontos, variando entre 2 e 3 pontos (mediana = 3,0 pontos).

GRVO: os 16 pacientes deste grupo apresentaram um DI basal médio
de 2,3 + 0,6 pontos, variando entre 1 e 3 pontos (mediana = 2,0 pontos).

Os grupos mostraram-se semelhantes quanto aos escores basais do

DI (p = 0,238).

5.1.5 Avaliagcéo Posturografica Basal

A) Teste e Reteste

Teste de Integracdo Sensorial (TIS) e Limite de Estabilidade Corporal (LE)

Ao compararmos os resultados da primeira (dia 1 — PDC4) e da
segunda (dia 30 — PDC,) avaliagédo posturografica pré-tratamento em todos
os pacientes (n = 32), observamos que nao houve diferenga estatisticamente
significante entre os valores obtidos nas Condigdes 4 (C4), 5 (C5), 6 (C6) e
indice de Equilibrio (IE) do TIS (Tabela 3).

Para os indices do LE, as variagcbes observadas entre as
Posturografias 1 e 2 também ndo mostraram significancia estatistica (Tabela

4).
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Tabela 3 - Médias (+ desvio-padrao) dos indices obtidos nas condi¢oes
posturograficas da medida 1 (PDC1) e da medida 2 (PDC2)

do TIS (n = 32)
PDC1 PDC2
TIS p
média = dp
C4 63,6 +£ 19,2 66,2 + 20,7 0,489
C5 34,2 +20,8 37,0+ 25,4 0,475
Cé 41,1+24,8 38,3 +22,7 0,393
IE 62,5+ 11,9 62,1+12,8 0,822

TIS: Teste de Integragdo Sensorial; PDC1: Posturografia Dindmica Computadorizada —
medida 1; PDC2: Posturografia Dinamica Computadorizada — medida 2; dp: desvio-padrao;
p: valor referente ao teste t-Student; C4: condigao 4; C5:condigdo 5; C6: condigédo 6; IE:
indice de equilibrio

Tabela 4 - Médias (* desvio-padrao) dos indices obtidos nas condig¢oes
posturograficas da medida 1 (PDC1) e da medida 2 (PDC 2)

do LE (n=32)
— | eoct | eocz |

LE média = dp P

LM 0,78 £ 0,34 0,77 £ 0,34 0,812
VM 2,01 £1,10 1,88 +£ 0,83 0,320
PFE 48,98 + 14,80 48,90 + 14,40 0,959
EM 65,20 + 16,20 66,10 + 16,10 0,628
DM 66,00 + 11,30 65,74 + 9,75 0,883

LE: Limite de Estabilidade; PDC1: Posturografia Dindmica Computadorizada — medida 1;
PDC2: Posturografia Dindmica Computadorizada — medida 2; dp: desvio-padrdo; p: valor
referente ao teste t-Student; LM: laténcia do movimento; VM: velocidade do movimento;
PFE: ponto final da excursdo; EM: excursdo maxima; DM: controle direcional do movimento
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Optamos por considerar como valor posturografico basal a média dos
valores obtidos para cada indice posturografico nos dois exames realizados

antes do tratamento (PDC4 e PDCy,).

B) Comparacgao entre os dados Posturograficos Basais de GRVC e GRVO

Teste de integragao sensorial

A Tabela 5 mostra os resultados obtidos no TIS pré-tratamento em
GRVC e GRVO. Em nenhuma das condicbes analisadas observamos

diferenca estaticamente significante entre os grupos.

Tabela 5 - Médias (+ desvio-padrao) dos indices obtidos nas condigcoes
posturograficas do TIS pré-tratamento nos pacientes de

GRVC e GRVO
GRVC GRVO
TIS (n=16) (n=16) P
média + dp
C4 69,2 + 15,0 61,2+17,9 0,179
C5 34,2+ 26,0 34,8 +15,8 0,932
C6 38,5+24,2 38,4 +21,9 0,991
IE 62,7 + 12,1 61,1+ 11,0 0,705

TIS: Teste de Integragdo Sensorial; GRVC: Grupo de Reabilitagdo Vestibular Classica
GRVO: Grupo de Reflexo Vestibulo-ocular; n: nimero de pacientes; dp: desvio-padrao; p:
valor referente ao teste t de Student; C4: condigdo 4; C5:condi¢do 5; C6: condigcdo 6; IE:
indice de equilibrio



Resultados 62

Numero de quedas durante a realizagéo do TIS

GRVC: média de quedas de 2,5 + 2,3 por paciente, variandode 0 a 7
(mediana: 1,8).

GRVO: média de quedas de 2,2 + 2,1 por paciente, variandode 0 a 7
(mediana: 1,5).

Os grupos foram semelhantes quanto ao numero basal de quedas (p

= 0,864).

Limite de estabilidade
A Tabela 6 mostra os resultados obtidos para o LE basal nos dois
grupos estudados. Nao se observa diferenca estaticamente significante entre

0s grupos em nenhuma condi¢ao do LE.

Tabela 6 - Médias (+ desvio-padrao) dos indices obtidos nas condigoes
posturograficas do LE basal nos pacientes de GRVC e

GRVO
GRVC GRVO
LE (n=16) (n=16) P
média + dp
LM 0,73+0,32 0,82 +0,30 0,432
VM 2,00 +0,72 1,90 +1,06 0,751
PFE 50,31 + 14,57 49,16 + 14,23 0,822
EM 68,62 + 14,36 64,12 + 16,91 0,424
DM 68,56 +9,48 63,78 +9,50 0,165

LE: Limite de Estabilidade; GRVC: Grupo de Reabilitagdo Vestibular Classica; GRVO:
Grupo de Reflexo Vestibulo-ocular; n: numero de pacientes; dp: desvio-padrao; p: valor
referente ao teste t de Student; LM: laténcia do movimento; VM: velocidade do movimento;
PFE: ponto final da excursao; EM: excursdo maxima; DM: controle direcional do movimento
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5.2 Comparacao entre os resultados basais e pés-tratamento

5.2.1 Avaliacéo clinica

A) DISABILITY INDEX (DI)

Ambos os grupos apresentaram redugao significativa dos escores do
DI apods a reabilitagao.

Ao comparar os dois grupos de estudo, quanto a magnitude de
reducdo do DI, observamos que houve diferenga significante, conforme
ilustrado no Grafico 1.

A reducgao observada em GRVC foi de 1,9 + 0,8 (min. = 0; max. = 3;
mediana: 2,0), e em GRVO foi de 1,8 + 0,9 (min. = 0; max. = 3; mediana: 2)

(p = 0,956).
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Grafico 1. Representagao grafica (Box-plot) dos escores obtidos no Disability Index basal e
pos-tratamento nos dois grupos de estudo (GRVC: Grupo de Reabilitacdo
Vestibular Classica; GRVO: Grupo de Reflexo Vestibulo-ocular)
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B) Resultado clinico subjetivo (Escala analogo-visual)

Todos os pacientes de GRVC (100%) apresentaram alguma melhora
clinica apdés o tratamento. Doze pacientes (75%) apresentaram melhora
acima de 60% e, destes, um paciente (6,3%) apresentou remissédo completa
dos sintomas.

Quanto aos pacientes de GRVO, apenas dois (12,5%) mantiveram o
quadro clinico inalterado. Dos 14 pacientes (87,5%) que melhoraram, 13
(81,2%) apresentaram melhora acima de 60% e, destes, dois (12,5%)
apresentaram remissdo completa dos sintomas

Nao foram observadas pioras clinicas nos pacientes que completaram
o protocolo.

Nao observamos diferenga significante na distribuicdo de porcentual

de melhora clinica entre os grupos de estudo (Tabela 7).

Tabela 7 - Distribuicao do porcentual de melhora clinica apés
tratamento nos grupos de estudo

Porcentual de GRVC GRVO
melhora P
n (°/o)

0% 0 (0,0) 2(12,5)

30 - 50% 4 (25,0) 1(6,3)
60 - 75% 5(31,3) 5(31,3) 0,283

80 - 90% 6 (37,4) 6 (37,4)

100% 1(6,3) 2(12,5)

GRVC: Grupo de Reabilitacdo Vestibular Classica; GRVO: Grupo de Reflexo Vestibulo-
ocular; n: numero de pacientes; p: valor relativo a razéo de verossimilhancga
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5.2.2 Avaliacao Posturografica

5.2.2.1 Teste de Integracao Sensorial (TIS)

Em GRVC observamos aumento dos valores médios relativos as
condigcbes C4, C5, C6 e indice de Equilibrio. Estas elevacdes, entretanto,
nao mostraram significancia estatistica (Tabela 8).

Apos o tratamento pela RV, os 16 pacientes de GRVC apresentaram
melhora nas condigdes C4, C5, C6 e indice de equilibrio, com tendéncia a

significancia estatistica em C4 e C5.

Tabela 8 - Médias (+ desvio-padrao) dos indices obtidos nas condi¢oes
posturograficas do TIS basal e pés-tratamento no GRVC

GRVC

(n = 16)
TIS média + dp P

Pré Pos

c4 69,2 + 15,0 74,9+ 12,7 0,102
C5 34,2 + 26,0 42,8 + 27,6 0,103
C6 38,5 + 24,2 41,8 + 28,4 0,257
IE 62,7 + 12,1 65,3 + 15,7 0,313

TIS: Teste de Integracdo Sensorial; GRVC: Grupo de Reabilitagdo Vestibular Classica; n:
numero de pacientes; dp: desvio-padrao; Pré: pré-tratamento ; Pos: pds-tratamento ; p: valor
referente ao Teste t Pareado; C4: condicao 4; C5: condigcao 5; C6: condigao 6; IE: indice de
equilibrio
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Quanto ao GRVO, observamos elevagéao estatisticamente significante

dos valores médios relativos as condi¢coes C4, C5 e ao indice de Equilibrio, e

tendéncia a significancia estatistica em C6 (Tabela 9).

Tabela 9 - Médias (+ desvio-padrao) dos indices obtidos nas condigcoes
posturograficas do TIS basal e pés tratamento no GRVO

GRvVC
TS mé:Ii: 1i6)dp P
Pré Pré
C4 61,2+ 17,9 69,9 + 14,3 0,031
C5 34,8 +15,7 459+ 21,9 0,020
C6 38,4 +£21,9 48,1 £ 23,8 0,104
IE 61,1+ 11,0 67,6 £ 11,6 0,007

TIS: Teste de Integracdo Sensorial; GRVC: Grupo de Reabilitagdo Vestibular Classica; n:
numero de pacientes; dp: desvio-padrao; Pré: pré-tratamento; Pds: pés-tratamento; p: valor
referente ao Teste t Pareado; C4: condicao 4; C5: condigcao 5; C6: condigao 6; IE: indice de

equilibrio

Apds o tratamento, os dois grupos apresentaram variagao semelhante

em todas as condi¢des do TIS, conforme demonstrado na Tabela 10.
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Tabela 10 - Diferengca entre as médias (+desvio-padrao) dos indices
obtidos nas condi¢dées posturograficas do TIS basal e
pos-tratamento nos pacientes de GRVC e GRVO

GRVC GRVO
TIS (n=16) (n=16) p
média £ dp
Delta C4 5,66 + 13,01 8,71+ 14,64 0,538
Delta C5 8,64 + 19,91 11,03 + 16,95 0,718
Delta C6 3,22+ 10,96 9,63 + 22,25 0,310
Delta IE 2,59+9,94 6,40 + 8,15 0,245

TIS: Teste de Integracdo Sensorial; GRVC: Grupo de Reabilitagdo Vestibular Classica;
GRVO: Grupo de Reflexo Vestibulo-ocular; n: numero de pacientes; dp: desvio-padréo; p:
valor referente ao Teste t Pareado; C4: condi¢cdo 4; C5: condigdo 5; C6: condicdo 6; E:
indice de equilibrio

No Grafico 2, observamos a variacdo das médias das condi¢cdes C4,
C5 e C6, bem como do indice de Equilibrio nos grupos estudados, pré e pos-

tratamento.

5.2.2.2 Numero de quedas no periodo basal e pds-tratamento

Observamos reducdo no numero de quedas posturograficas apos o
tratamento nos dois grupos de estudo. Assim, em GRVC ocorreu uma
reducao do valor médio de 2,5+2,3 quedas (min. = 0; max. = 7; méd. = 1,8)
para um valor de 2,1+3,0 quedas (min. = 0; max. = 10; méd. = 1,0). Para

GRVO, observamos reducao de um valor médio basal de 2,2+2,1 quedas
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(min. = 0; max. = 7; méd. = 1,5) para um valor médio de 1,1+1,7 quedas
(min. = 0; max. = 6; med. = 0). A reduc&o observada em GRVC nao mostrou
significancia estatistica (p = 0,155), enquanto para GRVO esta redugao

mostrou-se estatisticamente significativa (p = 0,005) (Gréfico 3).
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Grafico 2. Diferengas médias entre os valores posturograficos basais e pés-tratamento nos
dois grupos de estudo. (GRVC: Grupo de Reabilitacdo Vestibular Classica;
GRVO: Grupo de Reflexo Vestibulo-ocular; C4: condi¢ao 4; C5: condicao 5; C6:
condig&o 6; IE: indice de equilibrio. p : média posturografica basal, @ : média
posturografica pés-tratamento)
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Grafico 3. Representacdo Grafica (Box-plot) do numero de quedas pré e pos-tratamento
nos Grupos GRVC e GRVO. (GRVC: Grupo de Reabilitagdo Vestibular
Classica; GRVO: Grupo de Reflexo Vestibulo-ocular)

5.2.2.3 Limite de Estabilidade (LE)

Em GRVC, observamos a reduc¢ao da laténcia de resposta para inicio
do deslocamento do centro de massa corporal (LM), aumento da velocidade
do deslocamento (VM), elevagcdo do ponto final de excursdo (PFE), e da
excursdo maxima, bem como melhor controle direcional dos eixos de
deslocamento. Estas elevacdes, entretanto, ndo mostraram significancia

estatistica (Tabela 11).
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Tabela 11 - Médias (+desvio-padrao) dos indices obtidos nas condi¢oes
posturograficas do LE basal e pés-tratamento no GRVC

GRVC

(n = 16)
LE média + dp P

Pré Pés

LM 0,74 £ 0,32 0,66 + 0,28 0,276
VM 2,00 £0,72 2,18 £1,01 0,221
PFE 50,31 + 14,57 53,88 + 18,54 0,216
EM 68,62 + 14,36 73,08 £17,10 0,146
DM 68,56 + 9,48 71,38 £ 9,39 0,096

LE: Limite de Estabilidade; GRVC: Grupo de Reabilitagdo Vestibular Classica; n: nimero de
pacientes; dp: desvio-padrao; Pré: pré-tratamento; Pds: pés-tratamento; p: valor referente
ao Teste t Pareado; LM: laténcia do movimento; VM: velocidade do movimento; PFE: ponto
final da excursao; EM: excursdo maxima; DM: controle direcional do movimento

Quanto ao GRVO, observamos reducgao da laténcia de resposta para
inicio do deslocamento do centro de massa corporal (LM), redugdo da
velocidade do deslocamento (VM), elevagdo do ponto final de excursao
(PFE), e da excursdo maxima, bem como melhor controle direcional dos
eixos de deslocamento. A excegdo da elevagdo da excursdo maxima (EM),

estas variagdes ndo mostraram significancia estatistica (Tabela 12).
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Tabela 12 - Médias (+desvio-padrao) dos indices obtidos nas condi¢oes
posturograficas do LE basal e pés-tratamento no GRVO

GRVO

(n =16)
LE média + dp p

Pré Pés

LM 0,82 +0,30 0,72 £ 0,40 0,224
VM 1,90 +1,06 1,86 £ 0,63 0,843
PFE 49,16 + 14,23 55,19 £+ 16,73 0,116
EM 64,13 + 16,91 73,69 £ 15,74 0,022
DM 63,78 + 9,51 68,81 £ 10,09 0,099

LE: Limite de Estabilidade; GRVO: Grupo de Reflexo Vestibulo-ocular; n: ndmero de
pacientes; dp: desvio-padrao; Pré: pré-tratamento; Pos: pds-tratamento; p: valor referente
ao Teste t Pareado; LM: laténcia do movimento; VM: velocidade do movimento; PFE: ponto
final da excursao; EM: excursdo maxima; DM: controle direcional do movimento

Apos o tratamento, os dois grupos apresentaram variagao
semelhante, em todas as condi¢cbes do LE, conforme demonstrado na

Tabela 13.
No Grafico 4 observamos a variagao das médias de laténcia de nos

grupos estudados pré e pos-tratamento.
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Tabela 13 — Diferenca entre as médias (t+desvio-padrao) dos indices
obtidos nas condigoes posturograficas do LE pré- e pés-
tratamento nos pacientes do GRVC e GRVO

GRVC GRVO
LE (n=16) (n=16) Y
média + dp
Delta LM -0,08 £ 0,28 -0,10 £ 0,32 0,838
Delta VM 0,18 £ 0,57 -0,04 £ 0,74 0,354
Delta PFE 3,56 + 11,03 6,03 + 14,46 0,591
Delta EM 4,37 £ 11,41 9,56 + 15,00 0,280
Delta DM 2,81+6,32 503+ 11,42 0,502

LE: Limite de Estabilidade; GRVC: Grupo de Reabilitagdo Vestibular Classica; GRVO:
Grupo de Reflexo Vestibulo-ocular; n: numero de pacientes; dp: desvio-padrao; p: valor
referente ao Teste t Pareado; LM: laténcia do movimento; VM: velocidade do movimento;
PFE: ponto final da excursdo; EM: excursdo maxima; DM: controle direcional do movimento
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Grafico 4. Diferengcas médias entre os valores de Laténcia de Movimento (LM) basais e
pos-tratamento nos dois grupos de estudo. (LM: laténcia do movimento; GRVC:
Grupo de Reabilitagdo Vestibular Classica; GRVO: Grupo de Reflexo Vestibulo-
ocular. s: segundos A : média posturografica basal;® : média posturografica

pos-tratamento
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No Grafico 5 observamos a variagdo das médias de excursao
maxima (EM) e do ponto final da excursédo (PFE), nos grupos estudados pré-

e pos-tratamento.
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Grafico 5. Diferengas médias entre os valores de EM e PFE basais e pods-tratamento nos
dois grupos de estudo EM: excursdo maxima; PFE: ponto final da excurséo;
GRVC: Grupo de Reabilitagdo Vestibular Classica; GRVO: Grupo de Reflexo
Vestibulo-ocular; A : media posturografica basal; ® : media posturografica pds-
tratamento

No Grafico 6 observamos a variacdo das meédias do controle

direcional do movimento (DM) nos grupos estudados pré- e pés-tratamento.
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Grafico 6. Diferengas entre as médias dos valores posturograficos de DM basais e pos-
tratamento nos dois grupos de estudo. (GRVC: Grupo de Reabilitagdo
Vestibular Classica; GRVO: Grupo de Reflexo Vestibulo-ocular; DM: controle
direcional do movimento; A média posturografica basal; ® : meédia
posturografica pés-tratamento)

5.3 Metodologia estatistica

As variaveis categoricas foram descritas pela distribuicdo de
frequéncias e as numéricas por sua média, desvio-padrao, e valores minimo
e maximo. A aderéncia a distribuicado normal foi verificada por meio do teste
de Kolmogorov-Smirnov. Para comparagado das médias foram empregados
os testes t-Student ou Mann-Whitney para amostras independentes, e t
pareado ou Wilcoxon, para amostras pareadas, conforme aplicavel. A
presenga de associagao entre as variaveis categéricas foi verificada por
meio do teste exato de Fisher e pela Razdo de Verossimilhanga. Foram
considerados significantes valores de p inferiores a 5%, em testes bi-

caudais.



Discussao 75

6 DISCUSSAO

Os problemas do equilibrio no idoso envolvem o comprometimento de
funcdes sensoriais, integracao entre informacdes periféricas e centrais, bem
como a senescéncia dos sistemas neuromusculares e esquelético (Konrad
et al., 1999), tornando essa populacdo bastante complexa para a elaboracéo
de tratamentos que enfoquem todas estas deficiéncias e promovam o
restabelecimento funcional do idoso. Ademais, 0s idosos sdo mais
propensos a doencas que alteram diretamente essas funcfes como
diabetes, aterosclerose, acidente vascular cerebral e depresséo, e acarretam
limitacdo as suas atividades motoras. Além disso, 0 uso constante de
diversas medicacdes para o tratamento dessas comorbidades pode piorar a
situacao de equilibrio j& existente.

A identificacdo precisa da causa do desequilibrio, a abordagem
medicamentosa criteriosa, a correcao dietética e a reabilitacdo do equilibrio
sdo, portanto, de extrema importancia na populacao idosa e tém o intuito de
minimizar ndo apenas a morbidade associada, mas ainda 0s custos
previdenciarios envolvidos. A abordagem, exclusivamente sintomatica, dos
problemas do equilibrio, na persisténcia das doencas caracteristicas desta
faixa etaria, sabidamente nao traz beneficios solidos ao idoso (Bittar et al.,
2006).

A literatura mundial € concordante em afirmar que a Reabilitacdo

Vestibular (RV) € um método altamente eficaz no tratamento do desequilibrio
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do idoso, bem como na prevencdo de quedas. Atualmente € bastante
recomendada, independente da idade do paciente, de suas limitacdes fisicas
e da origem do desequilibrio, e pode ser indicada para pacientes com
alteracbes puramente vestibulares ou centrais, ou ainda no caso do idoso
que apresenta comprometimento multissensorial (American Geriatric
Society, 2001; Macias et al., 2005).

Em nosso meio otoneurolégico, os beneficios da RV em idosos foram
observados em estudo prévio, e mostraram ser efetivos para 71,43% dos
pacientes submetidos ao protocolo de Cawthorne e Cooksey, modificado por
Pedalini, Bittar (Pedalini, Bittar, 1999; Bittar et al., 2000). Mais recentemente,
apO0s maior experiéncia do grupo de otoneurologia, na abordagem do
paciente idoso, esses resultados atingiram a marca de 81,8% (Bittar et al.,
2006). Neste estudo propusemos buscar um protocolo simplificado que
atingisse os mesmos resultados dos protocolos ja testados anteriormente. A
importancia de uma terapia de reabilitacdo vestibular (RV) simplificada, para
uso na populacdo idosa, justifica-se pela alta prevaléncia de queixas de
equilibrio nesta faixa etaria, que chega a atingir 85% dos individuos
(Hirvonen et al., 1997, Bittar et al., 2000), e esta associada a risco elevado
de quedas (Lipsitz et al., 1991), suas consequéncias, elevados custos
meédico-hospitalares e restricbes sociais relacionadas.

A elaboracdo deste novo protocolo baseou-se em conhecimentos
previamente adquiridos sobre os mecanismos de plasticidade do sistema
nervoso central e, consequentemente, nos processos envolvidos na terapia

de reabilitacdo vestibular. Ao longo do tempo, estes conhecimentos vém
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alterando diversas condutas terapéuticas aplicadas a individuos com
distarbios labirinticos. Classicamente, os protocolos preconizados para
pacientes idosos, envolvem estimulacdo global do equilibrio, baseada em
exercicios de substituicdo, adaptacdo e habituacdo, fundamentados na
fisiopatologia do desequilibrio no idoso, que decorre da senescéncia dos
sistemas sensoriais, visdo, vestibulo e propriocepcdo, bem como dos
efetores musculo-esqueléticos (Shepard, Telian, 2005).

E sabido, porém, que na maioria dos casos, as alteracbes de
equilibrio do idoso iniciam-se com manifestacdes associadas a senescéncia
do sistema vestibular, cujo comprometimento principal € a degeneracdo do
Reflexo Vestibulo-ocular (RVO) (Zee, 2000; Kerber et al., 2006). A
manifestacéo classica de sua faléncia € o desequilibrio a rotacdo do corpo
com consequente desvio da marcha. O treinamento intensivo desse reflexo,
aliado a outros estimulos, tem se mostrado eficaz tanto na recuperacdo do
equilibrio, como na prevencéo das quedas (Gardner et al., 2001; Bittar et al.,
2002a). Baseados nestas informacfes, desenhamos este estudo para
verificar se a utilizacdo de exercicios exclusivos para a adaptacdo do RVO
atingiria a mesma efetividade observada nos longos protocolos de
estimulacdo global, sabidamente efetivos nessa faixa etaria. A utilizacéo
deste treinamento simples e de facil execucdo estaria direcionada ao

principal reflexo comprometido principal na senescéncia vestibular.
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6.1 Metodologia

Optamos por incluir pacientes acima de 65 anos, por ser esta a idade
pré-estabelecida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para
caracterizar o idoso e, ainda, porque a literatura, em sua maioria, inclui
pacientes a partir de 65 anos.

O tempo de queixa de desequilibrio corporal deveria ser maior que
trés meses, pois optamos por trabalhar com a vertigem crénica de forma a
comparar nossos resultados com os da literatura, inclusive em nosso proprio
servico de otoneurologia (Cass et al., 1996; Krebs et al., 2003; Topuz et al.,
2004; Bittar et al., 2000, 2006).

O uso de drogas que agem sobre o sistema vestibular e cognicéo,
constituiram fatores de excluséo, pois podem, potencialmente, interferir nos
mecanismos de plasticidade neuronal envolvidos no processo de
compensacdao central (Cumming, 1998; Jacob et al., 2003).

A restricdo motora e/ou visual foi previamente avaliada no intuito de
evitar interferéncias, tanto na execucao dos exercicios como na realizacéo
da posturografia, o que nos fez excluir diversos pacientes com alteracdes
ortopédicas de membros inferiores, por exemplo artroses, e restricdes
visuais comuns no idoso como catarata, disturbios de refracdo, sem
correcao por lentes, e amauroses unilaterais.

Optamos por néo trabalhar com pacientes com arreflexia vestibular
bilateral observada por auséncia de resposta a estimulacdo caldrica na

Eletronistagmografia (ENG), por termos elaborado um protocolo de
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exercicios que permitiria aplicar exclusivamente o RVO. O pré-requisito era a
presenca de resposta vestibular residual (Herdman, 1989; Shelhamer et al.,
1994).

Tivemos ainda o cuidado de avaliar a presenca de doencas
sistémicas, previamente diagnosticadas, e um controle medicamentoso
adequado, uma vez que as doencas metabdlicas, circulatorias e
neurologicas interferem no funcionamento dos 6érgdos sensoriais, envolvidos
no equilibrio, especialmente o sistema vestibular (Ferrari et al.,, 2003;
Simoceli et al., 2003). Quase 18% de nossa amostra (7 pacientes), no
entanto, foi excluida apdés o inicio dos exercicios por causa de
descompensacéo clinica durante a aplicacédo do protocolo.

Este estudo foi desenhado como um ensaio clinico aleatorizado cego
e o0s pacientes foram alocados nos grupos de estudo, seguindo uma
randomizacao previamente estabelecida pela profissional em estatistica, que
analisou os dados do piloto do projeto, sem obedecer a tentativa de
pareamento. A alocacdo dos pacientes nos grupos foi realizada pela
fonoaudidloga responsavel pela orientacdo e execucdo dos exercicios com
0s pacientes. A pesquisadora que fez a selecdo dos pacientes, a avaliacédo
clinica diagnostica, bem como as quantificacdes clinicas e posturograficas,
pré- e pos-tratamento, permaneceu ‘cega’ quanto ao tipo de protocolo
cumprido pelo paciente, para evitar possiveis conflitos de interesses na

hipotese testada.
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6.1.1 Historia Clinica e Exame Otoneuroldgico

Os pacientes foram avaliados por uma abordagem multidisciplinar que
envolveu um geriatra, cardiologista, reumatologista, endocrinologista e
fisiatra, dependo das doencas apresentadas. Apenas apos a estabilizacao
de todas as doencas clinicas e otoneurolégicas, passiveis de tratamento
clinico medicamentoso clinico e/ou medicamentoso, fisioterapico e/ou dietas,
0s pacientes ndo compensados do equilibrio foram considerados para a
terapia de RV. Esta conduta parte da premissa de que a RV tem sua
efetividade otimizada quando todas as comorbidades clinicas e/ou
otoneurolégicas foram tratadas, uma vez que sua finalidade é acelerar os
processos de compensacdo central relacionados ao restabelecimento do
equilibrio corporal, e depende da estabilidade metabdlico-circulatéria dos
sistemas sensorial e motor. Em estudo prévio, ja haviamos observado que o
cuidado meticuloso ao tratar clinicamente estes idosos, antes da RV,
ampliava a porcentagem de remissdo dos sintomas apos a terapia (Bittar et
al., 2006).

Diversas escalas clinicas sao citadas na literatura para a
quantificacdo do impacto da tontura e/ou desequilibrio em pacientes
vestibulopatas. Uma das mais utilizadas € o DHI, inclusive em nosso servico
otoneurolégico, para medir a resposta pré- e poés-tratamento de RV em
idosos (Sznifer, 2004). Optamos por uma escala simplificada, a denominada
Disability Index (DI), considerando que estes pacientes ja tenham sido

submetidos, de forma abrangente, a outras avaliacgbes na PDC e
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complementamos a avaliacho com uma Escala Analogo-Visual, em

porcentagem de melhora.

6.1.2 Posturografia Dindmica Computadorizada (PDC)

A importancia da PDC como método de avaliacdo, caracteriza-se pela
possibilidade de quantificar, com precisdo e objetividade, a melhora clinica
dos idosos apés a RV e comparar os grupos estudados. Com a
documentacdo resultante da aplicacdo da PDC, é possivel agregar aos
dados clinicos os dados quantitativos importantes para o diagndéstico e
acompanhamento das afec¢des vestibulares (Black, 2001a)

O desempenho dos idosos ao realizar o Teste de Integracdo Sensorial
da PDC ja havia sido anteriormente verificado (Black, 2001b). O Limite de
Estabilidade, contudo, era um desafio na avaliacdo dos pacientes e
pudemos observar que sua realizacdo foi factivel, ndo causou aumento
significativo do tempo de avaliacdo destes pacientes e tampouco
sobrecarregou os idosos com comprometimento do equilibrio. Pelo contrério,
observamos que eles se sentiam cuidados e avaliados de modo adequado a
cada exame proposto.

Uma caracteristica marcante dessa populacdo de pacientes foi sua
disposicdo para colaborar em todas as fases do estudo, bem como a
assiduidade de seus retornos e persisténcia no tratamento. As perdas
observadas foram de pacientes com descompensacdes clinicas, que mesmo

assim, ndo os impediu de voltarem para relatar seu estado e verificar se
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deveriam continuar seu protocolo de exercicios.

6.1.3 Exercicios de Reabilitacdo Vestibular

O estudo pormenorizado dos movimentos oculares, por meio de
métodos de registro objetivos e sensiveis, vem demonstrando a importancia
do RVO para a manutencdo do equilibrio, por ser o unico reflexo com
velocidade compativel aos movimentos de alta velocidade angular,
realizados pela cabeca (Konrad et al., 1999).

Os exercicios de adaptacdo do RVO destinam-se a acelerar a
compensacado de lesBes vestibulares que geram assimetria de informacéo
vestibular, tanto na fase aguda das lesdes quanto em pacientes crénicos,
nos quais a compensacdo da assimetria ndo tenha sido atingida até entéo
(Herdman, 1989; Shelhamer et al., 1994). Nao existem, no entanto,
descricbes na literatura do uso exclusivo do RVO para o tratamento do
desequilibrio crénico do idoso como monoterapia. Provavelmente essa
proposta ndo foi considerada em funcdo da fisiopatologia do desequilibrio
caracteristico do idoso, que reflete alteracfes globais, tanto multissensoriais
como musculo-esqueléticas.

Optamos por exercicios de adaptacdo do RVO, porque a alteracéo
sensorial mais precoce e acentuada, desde o inicio dos processos
degenerativos que ocorrem a partir da quarta década de vida € a
senescéncia do sistema vestibular e suas vias (Lopez et al., 1997; Tang et

al., 2001). Com o passar do tempo, o individuo passa por adaptacdes
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sensoriais nem sempre adequadas a reestruturacdo de seu equilibrio, bem
como seleciona de forma ineficiente estratégias de ajuste postural que
culminam com a faléncia parcial das respostas reflexas rapidas de controle

do equilibrio, elevando as chances de queda.

6.2 Resultados

6.2.1 Numero de pacientes estudados

Apesar da tontura ser um dos sintomas mais prevalentes na
populacao idosa, os critérios rigidos adotados para este estudo tornaram a
selecdo da amostra bastante demorada, uma vez que a maioria dos idosos,
na faixa etaria estudada, apresenta ao menos uma comorbidade clinica que,
ndo controlada, poderia interferir com os resultados da RV. Foram, entao,
selecionados 39 pacientes, mas a pesquisa envolveu apenas 32, 16 em

cada grupo. Esta amostra foi suficiente para testar a hipétese proposta.

6.2.2 Homogeneidade dos Grupos

A analise estatistica mostrou que os grupos eram homogéneos em
todos os parametros avaliados: distribuicdo por idade e sexo, uso de lentes
oftalmoldgicas corretivas e numero de comorbidades clinicas cronicas,

portanto, sdo semelhantes quanto a possiveis variaveis que interferem com



Discussao 84

o equilibrio corporal.

6.2.3 Avaliacéo clinica do impacto da alteracédo de equilibrio pré-tratamento

Na escala do Disabily Index (DI) ambos os grupos apresentaram
escores intermediarios de impacto da doenca, isto é, média do GRVC em
2,6 e do GRVO em 2,3, ou seja, entre 2 e 3, 0 que implica que nossa
amostra foi constituida por individuos que possuiam incapacidade leve ou
moderada as tarefas habituais, porém, com sintomas que interferem com as
atividades fora de casa. Este fato nos leva a crer que, apesar do impacto da
doenca, a amostra corresponde aos casos mais frequentes de alteracdo de
equilibrio no idoso, e ndo aqueles com restricbes motoras e ou sensoriais
importantes, que normalmente estdo acamados ou apresentam limitacdes
severas em sua independéncia.

Quando avaliamos os resultados pos-terapia em funcdo dos valores
do DI, observamos que a melhora clinica foi praticamente igual entre os
grupos (p = 0,956), e o tratamento resultou em auséncia de incapacidade,
com sintomas despreziveis ou leves. Também na escala analogo-visual o
mesmo resultado se repetiu (porcentagem de melhora referida pelos
pacientes, Tabela 7) (p = 0,283). Tais resultados atestam que o impacto
subjetivo dos dois protocolos no quesito ‘melhora clinica do equilibrio’ foi

semelhante em ambos os grupos.
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6.2.4 Posturografia Dindmica Computadorizada (PDC)

Teste e Reteste

Alguns autores enfatizam que, em intervalos maiores do que 30 dias,
ndo se observam sinais de aprendizado durante a realizacdo do Teste de
Integracdo Sensorial (TIS), porém diversas criticas ja haviam sido feitas
sobre esta possivel interferéncia (Clark et al. 1997; Rose, Clark, 2000).

Para excluir um possivel aprendizado e dar maior credibilidade as
respostas a PDC realizamos, com um intervalo de 30 dias, duas avaliacdes
em cada paciente, antes de iniciarmos a RV (medida 1 e medida 2). Neste
periodo de 30 dias os pacientes ndo receberam nenhum tratamento que
pudesse interferir com sua situacdo de equilibrio e foram submetidos as
avaliacdes e condutas clinicas, como definido nos critérios de exclusédo. A
analise destes dois momentos (medida 1 e medida 2) demonstrou que os
valores obtidos eram semelhantes em todas as condicbes do Teste de
Integracdo Sensorial (TIS) e do Limite de Estabilidade Corporal (LE),
excluindo, portanto, a hipétese de melhor desempenho durante o exame

pos-tratamento, atribuivel ao aprendizado.

Teste de Integracdo Sensorial

A avaliacdo posturografica dos pacientes na fase do pré-tratamento

demonstra que ambos 0s grupos apresentavam desempenho semelhante e
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que os indices mais comprometidos no TIS foram nas Condices 5e 6 (C5 e
C6), condicbes estas que dependem diretamente do sistema vestibular para
sua execucdo adequada. Os piores escores obtidos nos dois grupos
ocorreram na Condicdo 5, 0 que denota que 0s pacientes apresentavam
como responsavel principal pelo seu desequilibrio, 0 comprometimento da
aferéncia vestibular. Este achado corrobora os dados presentes na literatura,
que citam o sistema vestibular como principal sistema sensorial
comprometido no equilibrio dos idosos com alteragcbes de equilibrio
(Kristinsdottir et al., 2000; Ruckenstein, Shepard, 2000).

AplOs o0s exercicios, ambos 0s grupos apresentaram melhora em
todas as condi¢des analisadas do TIS (C4, C5, C6 e IE), com tendéncia a
significancia em C4 e C5 no GRVC, e com significancia estatistica em C4,
C5 e IE no GRVO (Tabelas 8 e 9). Ao comparar os dois grupos, observamos
que estas variacdes foram semelhantes ap6s o tratamento (Tabela 10), o
que demonstra que ambos o0s protocolos atuaram de forma similar na
compensacdao da disfuncéo de equilibrio apresentada.

A queda tem origem multifatorial e envolve fatores extrinsecos (solo,
escadas, tapetes) e intrinsecos ao individuo (controle de equilibrio, cognicéao,
uso de drogas, doencas clinicas). Suas causas sdo complexas, mas a
capacidade para manter ajustes posturais adequados, durante a
deambulacdo, € um fator crucial, assim como regular a posicdo e o
movimento do centro de massa corporal e da cabeca quando parado ou em
movimento (Maki, Mcllroy, 2005). Ambos 0s grupos apresentaram reducéo

no numero de quedas apds o tratamento, e o0 GRVO apresentou maior
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reducao e de forma significante. Ao comparar ambos 0s grupos constatamos
gue os resultados finais sao estatisticamente semelhantes (p = 0,341). Este
dado demonstra que a RV, seja no protocolo classico ou na adaptacdo do
RVO, apresenta impacto na reducdo de sua incidéncia no numero de
quedas. Tal achado causou-nos surpresa, pois era esperado para 0S
pacientes do GRVC, mas ndo para os pacientes submetidos a exercicios
exclusivos para a adaptacdo do RVO, pois ndo exercitam o reflexo vestibulo-
espinal, maior responséavel pela postura.

Ao rever a literatura e considerar a fisiologia do RVO e suas
implicacdes, observamos que 0s exercicios que estimulam a adaptacao do
RVO resultam em melhora na percepcdo da frequéncia e da direcdo do
movimento, pelo posicionamento adequado da érbita e consequentemente
do campo visual, e terdo impacto sobre a percepcao da distancia do alvo
visual e das modificagdes do cenario visual vigente (Shelhamer et al. 1992;
Matsumura, Ambrose, 2006). Os pacientes submetidos a estes exercicios
apresentam melhor orientacdo da posicdo da cabeca e conseqlentemente
do campo visual durante os movimentos (Herdman, 1997, 1998). Patten et
al. (2003) ao estudar as estratégias de controle do centro de massa corporal
e da cabeca, apés as adaptacOes decorrentes da RV, citam que a orientacédo
da cabeca em relacdo a gravidade simplifica a organizacdo dos estimulos
sensoriais de equilibrio, uma vez que tanto o sistema visual quanto o préprio
vestibulo localizam-se na cabeca. Observam também que vestibulopatas
apresentam coordenacdo pobre entre a movimentacdo do CMC e da

cabeca.
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Apoiados nestes conhecimentos, poderiamos hipotetizar que a
melhora do GRVO no TIS poderia ser atribuida a uma correcdo adequada
da posicdo do centro de massa da cabeca, em relacdo ao centro de massa
corporal. Esta correcdo facilitaria os ajustes posturais e a interpretacdo dos
estimulos sensoriais, bem como promoveria uma melhora na percepcao do
alvo visual otimizando a correcdo da posicdo dos olhos durante os
movimentos da cabeca.

O ganho do RVO nao foi estudado pois ndo dispomos do sistema de
cadeira pendular, associado a videooculografia, exame considerado “padréo

ouro” para estudo deste reflexo.

Limite de Estabilidade (LE)

E dificil avaliar os parametros do limite de estabilidade, pois a
literatura disponivel ndo os discute claramente. O primeiro parametro
avaliado no LE é a laténcia do movimento (LM), tempo decorrido entre o
sinal luminoso que indica o inicio do teste e o inicio do deslocamento do
centro de massa corporal (CMC).

A laténcia para inicio do movimento e a laténcia para o inicio do
movimento eleva-se com a idade por causa da demora progressiva na
codificacdo do estimulo sensorial, em caso de abalo da plataforma ou
ordens de inicio de movimento. Existe ainda a demora no processamento do
sistema nervoso central que desencadeia o inicio do movimento. O aumento

de laténcias € associado ao risco de queda em idosos (Stelmach,
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Worringham, 1985; Woollacott et al., 1988)

As laténcias de resposta também estdo associadas aos aspectos
cognitivos das respostas neurais, pois € preciso reconhecer o estimulo e
gerar uma resposta motora pertinente. No caso dos idosos, os testes que
permitem avaliar a laténcia da resposta para o controle postural e o inicio do
movimento, mostram, de forma enfética, sua relacdo com o estado cognitivo
e a atencao destes pacientes (Woollacott, Shumway-Cook, 2002; Maki,
Macllroy, 2005).

Os grupos estudados apresentavam, em meédia, laténcias normais
para a idade quanto a resposta ao movimento. Este fato denota,
provavelmente, uma situacdo cognitiva preservada e adequada. Apds 0s
exercicios de RV, ambos os grupos apresentaram reducdo destas laténcias
que, apesar de nao significantes, sugerem que fatores como a confian¢a no
equilibrio, maior estabilidade corporal e ajustes posturais otimizados tenham
reduzido o tempo de resposta ao estimulo. Esta observacdo pode estar
relacionada a reduc&do no numero de quedas.

O segundo parametro € a velocidade média do movimento (VM) com
que se realizam os deslocamentos do CMC, em cada uma das direcdes
testadas. O controle adequado da velocidade de movimento depende da
integracdo harmonica dos reflexos posturais e da escolha de estratégias de
movimento, durante o deslocamento do CMC. Neste parametro 0s grupos
apresentaram variacOes diferentes, pois 0 GRVC aumentou a velocidade e o
GRVO diminuiu, e nenhum dos parametros foi estatisticamente significante.

N&o encontramos, portanto, um motivo para a diferenca observada. E
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possivel que se aumentassemos a amostra, este parametro (velocidade do
movimento) também se tornaria semelhante nos dois grupos.

O terceiro e quarto parametros avaliados sdo o ponto final da
excursdo (PFE) e a excursdo maxima (EM), respectivamente, o maior
deslocamento na primeira movimentacdo sustentada do CMC para cada
direcdo, e o maior deslocamento do CMC obtido pelo paciente durante o
tempo de testagem. O PFE e a EM refletem a situacdo dos limites de
estabilidade corporal, nas quatro direces cardinais, ao redor do eixo central
de projecdo do CMC, na posicao ereta.

Também nesses parametros, 0s pacientes apresentavam-se no limite
de normalidade para a idade e ambos os grupos melhoraram suas marcas
de forma semelhante, ampliando seus limites de estabilidade corporal
(Tabela 13). No GRVC observamos uma tendéncia a significancia estatistica
na excursdo maxima (EM) (Tabela 11) e no GRVO a significancia estatistica
neste parametro (p = 0,022) foi real (Tabela 12).

O quinto e ultimo parametro do LE é o controle direcional (DM), que
caracteriza a precisdo com que se realiza o movimento corporal, na direcédo
correta do deslocamento do CMC. O controle direcional é um dos
parametros mais finos deste teste, pois sua realizacdo adequada depende
da integracao precisa de todas as aferéncias sensoriais, bem como do ajuste
cerebelar para permitir contracbes e flexdes na medida adequada para
manter o corpo e a cabeca na tangente da linha do movimento. Os pacientes

apresentavam controle direcional normal no pré-tratamento e melhoraram
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apos a terapia, com tendéncia importante a significancia, tanto no GRVC (p
= 0,096) quanto no GRVO (p = 0,099) (Tabelas 11 e12).

Todos os parametros citados relacionam-se com o estudo das
variacfes do centro de massa corporal e sua execucdo harménica com
velocidade e direcdo adequadas. Os dois grupos estudados apresentaram
variacdo positiva da amplitude dos limites de estabilidade, o que
provavelmente relaciona-se com a redu¢do do numero de quedas e com a
melhor utilizacdo da estratégia de quadril. Esta estratégia permite atingir os
limites de estabilidade do centro de massa corporal, sem queda e sem a
utilizacdo da estratégia de passo, que, em relacdo a PDC significa queda
(Rose, Clark, 2000; Girardi, Konrad, 2001).

A literatura apresenta uma hierarquia nas estratégias utilizadas para
ajuste postural. Nas bases de suporte fixas, a variacdo do centro de massa
corporal depende das estratégias de tornozelo e de quadril. A primeira
permite variacbes menores que a segunda e, para atingir os limites do
deslocamento anterior (+ 8 graus) e o posterior (+ 4 graus) a estratégia de
quadril necessariamente sera requisitada caso 0s pés permanecam imoveis
(Horak, Nashner, 1986; Maki, Macllroy, 2005).

A proxima estratégia utilizada, para estabilizar o CMC, em amplitudes
de deslocamento maiores, é o passo tendo como alternativa adicional, o
apoio dos membros superiores. Em abalos repentinos ou em superficies
instaveis, contudo, o passo pode ser a estratégia selecionada principal,
especialmente em idosos (Horak et al., 1989; Pai et al., 2000).

A estratégia de quadril é discutida como um dos ajustes posturais
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mais associados a necessidade da integridade do sistema vestibular, fato
ocasionalmente questionado por alguns autores. Runge et al. (1998) verifica
o papel do sistema vestibular nas respostas rapidas de ajuste postural e
observa que os vestibulopatas utilizam, com maior frequéncia, a estratégia
do passo, principalmente em oscilacées rapidas da superficie de apoio Os
idosos, por sua vez, optam com maior freqiéncia por varios passos para
corrigir uma oscilacéo corporal, ao invés de utilizar a estratégia de quadril. O
sistema vestibular € importante tanto para a estratégia de quadril como para
0 passo, mas a selecdo de uma ou outra € central (Runge et al., 1998; Maki,
Mcllroy, 2005).

Essas observacbes nos permitem supor que um protocolo de
exercicios, focado na estimulacdo do sistema vestibular, que € o principal
déficit de equilibrio dos pacientes estudados, corrija 0 posicionamento da
cabeca e consequentemente promova a melhora da percepc¢édo global do
equilibrio. Estes fatores poderiam ser suficientes para expandir os limites de
estabilidade corporal. Os dois protocolos foram igualmente eficientes, o que
pode sugerir que o trabalho exclusivo do sistema vestibular produza os
efeitos fundamentais de reestabilizacdo do CMC.

Por fim, é importante ressaltar que a orientacéo sobre o equilibrio, sua
fisiologia e a forma de lidar com o desequilibrio, apresentam, sem duavida,
grande impacto sobre o tratamento dos pacientes.

O sistema de equilibrio engloba estruturas do sistema limbico e do
cortex frontal, que promovem o complexo aprendizado baseado na

experiéncia postural e respostas motoras. Estes centros sdo importantes
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para 0s propositos de desenvolvimento e adaptacdo postural, mas
contribuem também para comportamentos mal-adaptados como ansiedade,
medo, privacdo e fobia (Konrad et al. 1999; Matsumura, Ambrose, 2006).
Logo, a compreensédo da doenca, suas manifestacdes e a forma de trata-la,
provavelmente favorecem a plasticidade neuronal envolvida na
compensacao do equilibrio, justificando, ainda, a melhor resposta nos
parametros dos testes utilizados que envolvem a cognicao.

Para finalizar, destacamos a nossa surpresa ao constatar que nao
existe diferenca entre os protocolos utilizados, visto que os exercicios para
idosos, comumente utilizados privilegiam a postura e o trabalho muscular
com a finalidade de prevenir quedas. No acompanhamento dos casos
estudados, observamos que aqueles que apresentaram recidivas tinham um
motivo causal de doenca sistémica, que desencadeou 0 processo.

Pelo ja referido, podemos inferir que o treinamento especifico do RVO
mostrou ser uma terapia Util para a recuperacdo do equilibrio corporal dos

idosos estudados.
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7 CONCLUSOES

A partir do estudo realizado, concluimos que:

1. Foi observada melhora clinica semelhante em ambos o0s grupos
estudados, GRVC e GRVO;

2. Nestes mesmos grupos o limite de estabilidade corporal, LE, e a
integracdo sensorial, TIS, apresentaram resultados semelhantes; e,

3. Os protocolos mostraram-se equivalentes em relacdo as premissas

estudadas.
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ANEXO 1

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Instrucdes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL
LEGAL

DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO & ...t SEXO: ()M ()F
DATA NASCIMENTO: ........ o [

ENDEREQCO ..ottt NO e APTO: ..o,
BAIRRO: ..o CIDADE:......co o
CEP: TELEFONE: DDD (............ )

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €1C.)........ouiurriieiiiiiiiie e

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :.....cccooiiiiiiiiiiiieeeeeeereee e SEXO: ()M ()F

DATA NASCIMENTO.: ...... ... [.....

ENDEREGCO: ....iiiiiiiiiiiieieeeeeee et NO e APTO:..iiii,
BAIRRO: ..o CIDADE: ...
CEP: s TELEFONE: DDD (............ ) e

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: AVALIACAO DO DESLOCAMENTO DO
CENTRO DE MASSA E DA FUNCAO VESTIBULAR EM IDOSOS PORTADORES DE
DESEQUILIBRIO CORPORAL SUBMETIDOS A REABILITAGAO VESTIBULAR

2. PESQUISADOR RESPONSAVEL: Dra. Roseli Saraiva Moreira Bittar
CARGO/FUNCAO: Médico Assistente INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° 39729
UNIDADE DO HCFMUSP: Disciplina de Otorrinolaringologia

3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
( )SEM RISCO (X)RISCO MINIMO ( )RISCO MEDIO ( )RISCO BAIXO ( )RISCO MAIOR

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como conseqiiéncia imediata ou tardia
do estudo)

Observacdo: Os autores consideram que a pesquisa ndo apresenta riscos aos pacientes
gue realizarem os protocolos de exercicios propostos baseado em dados da literatura que
apontam a eficacia do tratamento aliada a auséncia de efeitos colaterais ou possiveis
lesBes geradas pela atividade fisica, inclusive em idosos, que na realidade é a populagao
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alvo da maioria dos estudos com Reabilitagdo Vestibular (Konrad, 1999; BITTAR, 2000;
GARDNER, 2001; COUTINHO, 2001; BITTAR, 2002-Referéncias do Projeto de Pesquisa).
Associado a estes dados, 0s pacientes que apresentarem limitacdes fisicas que dificultem
elou impegam a realizac@o dos exercicios serdo excluidos como definido nos critérios de
excluséo.

4.DURACAO DA PESQUISA: 2 anos

lll - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA CONSIGNANDO:

1. Justificativa e os objetivos da pesquisa:

Nossa pesquisa pretende verificar se o tratamento que estamos propondo ao senhor(a)
produz efeitos benéficos no seu organismo. Este tratamento chama-se Reabilitagdo
Vestibular e séo exercicios para o equilibrio que o/a senhor(a) podera fazer em casa,
porque sdo exercicios diarios para melhorar a sua tontura. O senhor(a) tem total liberdade
de aceitar submeter-se a este tratamento proposto ou ndo, se ndo, outra proposta de
abordagem do seu problema Ihe sera oferecida.

Estes exercicios, se aceitos, devem ser realizados em casa, 2 vezes ao dia, durante 2
meses. Seu seguimento no Ambulatério de Otorrinolaringologia sera quinzenal neste
periodo, sempre no mesmo dia da semana a ser definido a partir da primeira orientagéo.
Estes exercicios sdo movimentos dos olhos associados a movimentos da cabeca e do
tronco (por exemplo: olhar para os lados, andar movimentando a cabeca para os lados,
jogar uma bola de ténis de uma méo para a outra). S&o exercicios facies de serem feitos e
que podem provocar uma pequena sensacao de tontura nas primeiras vezes em que Sao
realizados, porém ndo oferecem outros riscos.

2. Procedimentos que serdo utilizados e propésitos, incluindo a identificacdo dos
procedimentos que sdo experimentais:

O senhor(a) vai realizar 2 exames de equilibrio (Posturografia e Cadeira Rotatoria) para
saber como esta o seu labirinto. Depois iniciaremos os exercicios de Reabilitagdo e apoés 2
meses de exercicios estes mesmos exames serao repetidos para verificarmos a melhora da
sua tontura.

3. Desconfortos e riscos esperados:
Depois dos exames o senhor(a) pode experimentar um pouco de tontura que é normal e
passa rapidamente.

4. beneficios que poderao ser obtidos:
A melhora importante da sua tontura.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA CONSIGNANDO:

1. Acesso, a qualquer tempo, as informagfes sobre procedimentos, riscos e beneficios
relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais davidas;

O senhor(a) podera ver seu prontuario e fazer perguntas sobre a pesquisa durante todo o
processo de tratamento.



Anexo 1 97

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de participar
do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia:

Em qualquer momento que o senhor(a) queira, podera desistir do projeto sem que isso 0
atrapalhe ou impeca o adequado tratamento do seu problema.

3. Salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade:

O seu nome sera mantido em segredo durante todo o tratamento e ndo serdo divulgadas
informacdes a respeito do seu caso.

4. Disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a salde,
decorrentes da pesquisa:

Caso ocorram eventuais danos a sua saude decorrentes da pesquisa o senhor(a) tera todo
0 auxilio necessario dentro do Hospital das Clinicas. Esta assisténcia sera garantida pelos
especialistas envolvidos na pesquisa.

5. Viabilidade de indenizagdo por eventuais danos a salde decorrentes da pesquisa:

No caso de ocorrer qualquer dano a sua salde, estd prevista em lei a indenizagao e
acompanhamento médico vitalicio.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Dra. Lucinda Simoceli

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 255

Instituto Central — 6°. andar- Departamento de Otorrinolaringologia
S&o Paulo — 05403010

Fone: 3069-6538/3069-6581

Fundacéo Otorrinolaringologia
Rua Teodoro Sampaio, 417-52
Séo Paulo 05405-000

Fone: 3062-5596 / 3085-7002

VII - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me
foi explicado, consinto em patrticipar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de 200

Assinatura do sujeito da pesquisa/responsavel legal Assinatura do pesquisador

(Carimbo ou Nome legivel)
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ANEXO 2

Disability Index*

O individuo é solicitado a colocar-se em um dos grupos:

0- sem incapacidade, sintomas despreziveis;

1- sem incapacidade, sintomas que incomodam;

2- incapacidade leve, faz as tarefas habituais (trabalho, domésticas),
porém os sintomas interferem com as atividades fora de casa;

3- incapacidade moderada, sintomas interferem nas tarefas de trabalho
habituais e for a;

4- incapacidade severa recente, em licenca médica ou teve que trocar
de emprego por causa dos sintomas; e,

5- incapacidade severa de longa data, incapaz de trabalhar por mais de

um ano ou permanentemente afastado (aposentado).

1 Shepard NT, Telian SA, Smith-Wheelock M. Habituation and balance retraining: A

retrospective review. Neurologic Clinics.1990;8(2):459-75
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ANEXO 3

Exercicios da Reabilitacdo Vestibular Classica®

1. Mexer os olhos para os lados, fixando um ponto;

2. Mexer os olhos para cima e baixo, fixando um ponto;

3. Mexer os olhos acompanhando o dedo para os lados;

4. Mexer os olhos acompanhando o dedo para cima e baixo;

5. Fixar o olhar no dedo, afastar e aproximar;

6. Jogar bola de uma mao para outra;

7. Jogar bola com a mesma mao;

8. Movimentar a cabeca para os lados fixando um ponto nas laterais;

9. Movimentar a cabeca para cima e baixo fixando um ponto nas
laterais;

10. Andar olhando para os lados;

11. Andar olhando para cima e para baixo;

12. Andar jogando bola de uma méo a outra.

? Pedalini MEB, Bittar RSM. Reabilitacéo vestibular: Uma proposta de trabalho. PRO-FONO.
1999; 11(1):40-4.
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ANEXO 4

Exercicios de Adaptacéo do Reflexo Vestibulo-ocular?®

1. Segurar algum objeto como lapis ou caneta. Com o braco estendido
em frente ao rosto, movimentar a cabeca de um lado para outro
olhando fixamente para o objeto durante um minuto, o mais rapido
que possa suportar.

-~ '\"\.\_- " '
L o
RO CLE I:F';ir.{g}"-
_ 'h_";.-' '_-.;_-.:'_;:__

2. Apoés descansar por alguns minutos, segurar um objeto como lapis ou
caneta. Com o bragco estendido em frente ao rosto, movimentar o
braco e a cabeca para lados opostos, enquanto mantém o olhar fixo

no objeto, por 1 minuto, 0 mais rapido que possa suportar.

M%m-

.E.g,c'ﬁl "Jlfli: ":"j:'x'&ﬂfq

% Tusa e Herdman (1993, apud Herdman, 2002) - Herdman SJ, Clendaniel RA. Avaliacdo e
Tratamento da Desaferentacdo Vestibular Bilateral. In: Herdman SJ. Reabilitacdo
Vestibular. 2 ed. Sdo Paulo: Editora Manole; 2002:433
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Repetir estes dois tipos de movimento no sentido vertical, elevando e

abaixando a cabeca, durante 1 minuto.
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ANEXO 5

Protocolo: Otoneurologia Geriatrica

1. IDENTIFICACAO
Nome: RGHC: Idade :

Sexo:

Raca: Profisséo:

Endereco:

Telefone:
Data: [

2. HISTORIA CLINICA

H.M.A:

Tontura 1SIM  [INAO
[ Rotatoria [1Flutuagdo [1Queda []Desequilibrio [1Incoordenacao
1 QOutras:

Nausea 1SIM  [INAO

Vomito 1SIM  NAO

Manifestacées Visuais SIM [ NAO

[l Escotomas [J Visao Turva [ Visdao Amarela

1 Outras:
Sintomas Auditivos
1 Hipoacusia 1 Zumbido [0 Plenitude Auricular
Tremor. 1 SIM 1 NAO
Cefaléia 1 SIM INAO
Queda 1 SIM 11 NAO

Tempo de evolucdo

Fatores desencadeantes:

Dados relevantes outros
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Tratamento Prévio 1 NAO [1SIM

Quadros prévios semelhantes 1 NAO [ SIM

ANTECEDENTES PESSOAIS:

Tabagismo: 1 NAO 11 SIM
Alcool: 0 NAO 00 SIM
Drogas em uso: [1NAO [1SIM

Habitos Alimentares:

[ Cafeina [ Gordura [ Doces [l Outros
Patologias Prévias:

O HAS [ DM [ Infecciosas [ Otoldgicas [J Outras
INVESTIGACAO GERAL:

3. EXAME FisICO

Respiratdrio:

Cv:

Oto:

AVALIACAO VESTIBULAR:

Nistagmo Espontaneo INAO [ SIM

Marcha [1Desvio [ Oscilante [ Ataxia [0 Normal
Coordenacao:

Diadococinesia ONI O Alterada

index- Nariz NI [ Alterado

index-index NI [ Alterado

Manobra de Bragos Estendidos 1Nl 7 Alterada

Teste de Romberg [OONI [ Alterado
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Teste de Fukuda: (1 Desvio linear 1 Desvio lateral

Disability Index: Grupo

4. INVESTIGACAO DIAGNOSTICA OTONEUROLOGICA
HMG: Hb: Ht:

Eletrolitos:

Glicemia:

GTT: NI 1 Hipoglicemia reativa C Intolerancia na 2" hora

Insulinemia: NI [ lInsulinopenia [ Intolerancia a glicose (jejum > 50; 120 + 180 min

> 60)
Coagulograma: TT TP TTPA Plaguetas
Dosagem de Colesterol:
TGL Total: LDL DHL:
VLDL:
Horménios Tireoidianos: T3: T4: TSH:

Sorologias: Rubéola: 1gG OlIgM
CMV: 11gG UlgM
Sifilis: OlgG OlIgM
Lyme: 11gG UligM

Outros exames:

Audiometria:
ENG
1. NE 11SIM "INAO "I Central
2. Calibracao 00 NI 1 Dismétrica
3. Perseguicéo 1 ol il oV
4. Optocinético [ Simétrico [J Assimétrico
5. Posicional [1DLD Direcédo ____ [1DLE Direcdo
6. Torcdo OE 0D
7. Sentado 71 SIM INAO
8. Caldrica: [J Microescritura 0 Hiporreflexia
[0 Hiperreflexia [1PL

[1PD [1 Alteracéo morfoldgica
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PRPD: 1PD

RX de Coluna Cervical:

71 Diminuicdo de ganho

1 Hiporreflexia

Doppler:

Cervical

Carétida

CT:

RMN:

POSTUROGRAFIA: anexado

Teste de Integracdo Sensorial: [ SIM "INAO
Limite de Estabilidade: 1 SIM INAO
5. DIAGNOSTICO

Sindrémico:

Etiolégico:

6. TRATAMENTO

7. RETORNOS
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ANEXO 6

Diagnostico Clinico e Otoneurolégico dos pacientes estudados (n = 32)

Nome |Grupo| Sexo | Idade Diagnostico ENG / PPVB

VMPM F 85 |IVB+HO Hiporreflexia bilateral / PPVB +

SHCM F 85 |IVB Normorreflexia a PC / PPVB +

MJIMR F 67 |SDI PD a esquerda

LV F 72 |SDI+DLP+Depressdo |Normorreflexia a PC

JSS M 73 |SDI PLaD

CGHM F 75 |SDI+DLP PLaE

AMDS F 69 |SDI+DLP+ENX Normorreflexia a PC

ACO RVC M 68 |SDI+Depressao Normorreflexia a PC

AMC F 66 |SDI+DLP PLaD

wWC F 65 |SDI+DLP+HIPOTIR PLaE

EAV M 68 |SDI+DLP+DM Normorreflexia a PC

CS F 65 |HIPERINS Hiperreflexia bilateral

RCR F 83 |SDI+DLP+Depressdo |Normorreflexia a PC

CN M 66 |SDI Normorreflexia a PC

GLB F 79 |IVB Normorreflexia a PC / PPVB +

GT F 84 |SDI+HO Normorreflexia a PC

Nome |Grupo| Sexo |Ildade Diagnéstico ENG / PPVB

MGF F 74 |SDI Hiporreflexia bilateral a PC

MJR F 74 |SDI+DLP PLaD

IRA F 74 |SDI Normorreflexia a PC

CCP F 70 |IVB Normorreflexia a PC / PPVB +
Microescritura simétrica bilateral a

DACM M 77 |SDI PC

EFL F 66 |SDI+FA Normorreflexia a PC

MGV F 67 |[HIPERINS+SDI PLaE

OR RVO M 68 |IVB PLaD/PPVB +

EMAS F 65 |SDI+DLP Normorreflexia a PC

LOE F 79 |SDI+DLP PDaE

NAM F 67 |SDI + HIPERINS Normorreflexia a PC

HGFL F 74 |SDI + DLP Normorreflexia a PC

AC M 77 |SDI + DM PLaD

YMS F 69 |[IVB + HIPOTIR PLaD/PPVB +

EX M 79 |IVB+DLP+DM PL a E/PPVB+

MJB F 76 |SDI+HO Normorreflexia a PC

IVB: Insuficiéncia Vértebro-Basilar; HO: Hipotensdo Ortostatica; SDI: Sindrome do

Desequilibrio do Idoso; DLP: Dislipidemia; DEPRE: Depressao; ENX: Enxaqueca; HIPOTIR:
Hipotiroidismo; DM: Diabetes Mellitus; HIPERINS: Hiperinsulinemia; FA: Fibrilacdo Atrial
Cronica; ENG: Eletronistagmografia; PPVB: Prova de Privacdo Vértebro-Basilar; PC: Prova
Caldrica; PD: Preponderancia Direcional; PL: Predominio Labirintico
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DIRETORIA CLINICA

Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

APROVACAO

A Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das
Clinicas e da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, em
sessdo de 14.04.04, APROVOU o Protocolo de Pesquisa n° 1027/03,
intitulado: “Avaliagdo do deslocamento do centro de massa e da
fungdo vestibular em idosos portadores de desequilibrio corporal
submetidos a reabilitagdo vestibular” apresentado pelo Departamento
de OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA, inclusive o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido.

Pesquisador(a) Responsdvel: Dra. Roseli Saraiva Moreira Bittar

Pesquisador(a) Executante: Dra. Lucinda Simoceli

CAPPesq, 14 de Abril de 2004.

/

b

Ly @

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comissdo de Etica para Andlise

de Projetos de Pesquisa

OBSERVACAO: Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar d@ CAPPesq, os relatdrios
parciais e final sobre a pesquisa (Resolugdo do Conselho Nacional de
Satde n® 196, de 10.10.1996, inciso IX.2, letra ‘¢”)
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