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RESUMO (ESTUDO 1)

INTRODUCAO: A tontura rotatdria e o desequilibrio sdo frequentes entre os idosos e
muitos fatores podem influenciar para a ocorréncia do sintoma. OBJETIVO: Identificar
as caracteristicas heterogéneas de idosos com tontura e compara-las segundo o perfil
de saude. METODO: Estudo observacional e transversal, que consistiu na analise de
questionarios e avaliagdes das caracteristicas de cada sujeito. Aamostra foi composta
por 40 idosos com queixa de tontura, de ambos os géneros e com idade entre 60 e 90
anos. Além da Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa (AMPI), também foram
utilizados: Anamnese sobre o estado de saude em geral e condigdes da tontura,
Questionario de Dados Sociais, Mini Exame do Estado Mental, Escala de Lawton,
Teste de Velocidade de Marcha, Escala de Depressao Geriatrica, Teste “Dizziness
Handicap Inventory” e Escala Quantificativa de Tontura. Também foi realizada
avaliacao dos limiares audiométricos. Para efeito de analise bivariada e multivariada
(modelos de regressao de Poisson), os participantes foram divididos em dois grupos
segundo perfil de saude: saudavel e pré-fragil ou fragil. RESULTADOS: Entre os 40
pacientes idosos, 85% (n= 34) eram do género feminino e 15% (n= 6) do género
masculino, com média de idade de 71,08 e desvio padrao de 9,08 anos. Dentre eles,
25% (n= 10) foram considerados saudaveis, 55% (n= 22) pré-frageis e 20% (n= 8)
frageis. A tontura foi o principal sintoma crénico, ja que 75% (n= 30) referiram que a
sentia ha mais de 1 ano. Quanto ao tipo de tontura, 25% (n= 10) afirmaram sentir
associados os sintomas de vertigem e instabilidade, 37,5% (n= 15) relataram sentir
somente vertigem e 37,5% (n= 15) reportaram apenas instabilidade. Para as analises
estatisticas foram criados dois grupos: saudavel (n= 10) e pré-frageis + frageis
(n= 30). As andlises bivariadas (Anova, qui-quadrado e Mann Whitney) identificaram
as seguintes variaveis mais frequentes nos idosos do grupo pré-fragil/fragil: desvios
de marcha, episédios de quedas, mais de uma doenga crdnica, mais dificuldades
auditivas, menor velocidade de marcha e limitagdes fisicas, dentre outras. Entretanto,
as variaveis que ficaram no modelo de regressao para os idosos pré-frageis e frageis,
ajustado pela idade, foram: a velocidade de marcha (p <0,001), a presenca de mais
de trés doencas cronicas (p= 0,039) e o relato de problemas de coluna (p= 0,016).
CONCLUSAO: Idosos com perfil de saude pré-fragil e fragil apresentaram maior
acometimento das condigbes de saude, da limitagao fisica e do grau de dependéncia;
além de menor velocidade de marcha, o que eleva o risco de queda entre eles.

Palavras-chave: Tontura. ldoso. Envelhecimento. Idoso Fragilizado. Acidente por
Quedas.



ABSTRACT (ESTUDO 1)

INTRODUCTION: Rotatory dizziness and imbalance are frequent among the elderly
and many factors can influence the occurrence of this symptom. OBJECTIVE: To
identify the heterogeneous characteristics of elderly people with dizziness and
compare these characteristics to their health profile. METHOD: This is an
observational and cross-sectional study, which analyzed questionnaires and evaluated
the characteristics of each subject. The sample consisted of 40 elderly people of both
genders, aged between 60 and 90, with complaints of dizziness. In addition to the
Multidimensional Geriatric Assessment, we used anamnesis on general health status
and dizziness, a social data questionnaire, a Mini-Mental State Examination, the
Lawton Scale, the Gait Speed Test, the Geriatric Depression Scale, the Dizziness
Handicap Inventory and a quantitative evaluation of dizziness. We also assessed the
subjects’ audiometric thresholds. For the purpose of bivariate and multivariate analysis
(Poisson regression models), the participants were divided into two groups according
to their health profile: healthy and pre-fragile or fragile. RESULTS: Among the 40
elderly patients, 85% (n = 34) were female and 15% (n = 6) male, with a mean age of
71.08 and a standard deviation of 9.08 years. Out of the total, 25% (n = 10) were
considered healthy, 55% (n = 22) pre-fragile and 20% (n = 8) fragile. Dizziness was
the main chronic symptom, as 75% (n = 30) reported having the problem for more than
one year. As for the type of dizziness, 25% (n = 10) reported feeling associated
symptoms of vertigo and instability, 37.5% (n = 15) reported feeling only vertigo and
37.5% (n = 15) reported instability only. For statistical analyses, we created two groups:
healthy (n=10) and pre-fragile + fragile (n=30). Bivariate analyses (Anova, chi-square,
and Mann Whitney) identified the most frequent variables for the elderly in the pre-
frail/frail group: gait deviations, episodes of falls, more than one chronic disease, more
hearing difficulties, slower gait speed, and physical limitations, among others.
However, these were the variables in the regression model for the pre-frail and frail
elderly adjusted for age: gait speed (p <0.001), the presence of more than three chronic
diseases (p = 0.039), and the report of spine problems (p = 0.016). CONCLUSION:
Elderly people with a pre-frail and frail health profile were more prone to develop health
conditions, had greater physical limitations, a greater degree of dependence, and
slower gait speed, which increases their risk of falling.

Keywords: Dizziness. Elderly. Ageing. Fragile Elderly. Accidental Falls.



RESUMO (ESTUDO 2)

INTRODUCAO: As influéncias vestibulares em processos além do equilibrio e da
marcha estdo sendo crescentemente reconhecidas, assim como a interferéncia de
outras desordens no desenvolvimento da tontura. Nos idosos, os disturbios
vertiginosos costumam ser frequentemente associados a comorbidades, entretanto é
de senso comum que as doencas do envelhecimento estdo entre as alteragdes mais
frequentemente associadas a tontura. A reabilitacdo vestibular leva a uma diminuicéo
gradual dos sintomas de tontura, devido ao processo de compensag¢ao. OBJETIVO:
Analisar a eficacia da reabilitacao vestibular e verificar a percepg¢ao dos idosos quanto
ao tratamento. METODO: Estudo de intervencdo, prospectivo e longitudinal. Contou
com a participagéo de 40 idosos, de ambos os géneros, com idade entre 60 e 90 anos;
todos com queixa de vertigem e/ou desequilibrio. Os participantes foram submetidos
a dez sessbes de reabilitagdo vestibular (RV), apés encaminhamento médico para a
terapia. Todos responderam aos seguintes questionarios: Anamnese com perguntas
sobre historico clinico e da tontura, Avaliacdo Multidimensional da Pessoa |dosa
(AMPI) para classificagdo do perfil de saude, Mini Exame do Estado Mental (MEEM)
para avaliar questdes cognitivas, e também como critério de inclusdo. Para avaliar a
eficacia terapéutica, os participantes foram submetidos a trés instrumentos antes do
inicio do tratamento e apds a décima sessao de terapia: Dizziness Handicap Inventory
(DHI), Escala de Depressao Geriatrica (EDG) e Escala Quantificativa da Tontura
(EQT). Por fim, também apo6s a décima sessao de atendimento responderam a uma
pergunta de autorreferéncia sobre o tratamento. RESULTADOS: Quanto ao tipo de
tontura, os resultados indicaram: somente vertigem (37,5%), somente instabilidade
(37,5%) e vertigem associada a instabilidade (25%). A queixa de tontura foi referida
como de longo prazo, ja que 40% (n= 16) relataram sentir o sintoma ha pelo menos
cinco anos, outros 35% (n= 14) entre um e cinco anos e 25% (n= 10) por um periodo
de 4 meses até um ano. Quanto ao perfil de saude, a maioria, 55% (n= 22) foi
considera pré-fragil, 25% (n= 10) foram considerados saudaveis, e a minoria 20% (n=
8) frageis. As variaveis DHI, EDG, EQT apresentaram valor p= 0,002, o que evidenciou
a eficacia da terapia. Nao foi encontrada associagao linear entre a eficacia da terapia
e as variaveis: idade, AMPI e MEEM. 92,5% dos idosos da amostra relataram que
melhoraram quanto & percepcéo da tontura apos a intervencdo. CONCLUSAO: A
intervencdo fonoaudioldgica na tontura, a partir de exercicios de RV, mostrou-se
eficaz.

Palavras-chave: Tontura. Vertigem. Equilibrio Postural. Acidente por Quedas. ldoso.



ABSTRACT (ESTUDO 2)

INTRODUCTION: Vestibular influences in processes beyond balance and gait are
being increasingly recognized, as well as the interference of other disorders in the
development of dizziness. In the elderly, vertigo disorders are usually associated with
comorbidities. However, it is common sense that aging-related diseases are among
the changes most often associated with dizziness. Vestibular rehabilitation (VR) leads
to a gradual decrease in dizziness symptoms due to the compensation process.
OBJECTIVE: To analyze the effectiveness of vestibular rehabilitation and to verify the
perception of the elderly regarding the treatment. METHOD: This is a prospective,
longitudinal intervention study. Forty elderly individuals of both genders, aged between
60 and 90 participated in the study. All of them reported vertigo and/or imbalance. The
participants underwent ten VR sessions, after medical referral for the therapy. All of
them answered the following questionnaires: Anamnesis with questions about clinical
history and dizziness, Multidimensional Geriatric Assessment (MGA) for a
classification of their health profile, and the Mini-Mental State Examination (MMSE) as
a cognitive assessment and inclusion criterion. To assess therapeutic efficacy, the
participants were submitted to three instruments before starting treatment and after the
tenth session of therapy: Dizziness Handicap Inventory (DHI), Geriatric Depression
Scale (GDS), and a quantitative evaluation of dizziness (QED). Finally, after the tenth
service session, they answered a self-reference question about the treatment.
RESULTS: Regarding the type of dizziness, the results indicated: only vertigo (37.5%),
only instability (37.5%), and vertigo associated with instability (25%). The dizziness
complaint was referred to as long-term, as 40% (n = 16) reported feeling the symptom
for at least five years, another 35% (n = 14) between one to five years, and 25% (n =
10) for a period of four months to one year. As for the health profile, the majority, 55%
(n = 22) were considered pre-fragile, 25% (n = 10) were considered healthy, and the
minority 20% (n = 8) fragile. The variables DHI, GDS, QED presented p = 0.002, which
showed the effectiveness of the therapy. We did not find a linear association between
the effectiveness of the therapy and the variables: age, MGA, and MMSE. 92.5% of
the elderly in the sample reported that they improved their perception of dizziness after
the intervention. CONCLUSION: Speech therapy intervention in dizziness, based on
VR exercises, proved to be effective.

Keywords: Dizziness. Vertigo. Postural Balance. Accident due to Falls. Elderly
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APRESENTAGAO

Este estudo teve inicio com um projeto de dissertagdo de mestrado, em 2016,
com o objetivo de aprofundar a compreensao sobre a intervengao fonoaudioldgica na
tontura. Os resultados iniciais demonstraram efeitos de interacdo entre algumas
variaveis e, em razao disso, foi dada continuidade a pesquisa, na qualidade de tese
de doutorado. Nesta tese, serdo apresentados dois trabalhos integrados. O primeiro
tem como objetivo analisar as caracteristicas heterogéneas de idosos com tontura e
compara-las entre idosos com perfil de saude saudavel e pré-fragil/fragil. Ja o
segundo, visa avaliar a eficacia da intervencdo fonoaudioldgica e identificar a
percepcao dos idosos quanto ao tratamento.

Como o Programa de P6s-Graduagdo em Fonoaudiologia da Pontificia
Universidade Catdlica de Sdo Paulo (PUC-SP), com énfase na linha de pesquisa
Procedimentos e Implicagcdes Psicossociais dos Disturbios da Audicédo, recomenda a
apresentagcao do estudo na formatacédo de artigos cientificos, este trabalho esta
organizado da seguinte forma: Introdugdo, Justificativa e Fundamentagao Teorica;
Metodologia Geral; Objetivos; Estudo 1 e Estudo 2.

E importante destacar que em cada um dos estudos ha Introducdo, Obijetivo,
Método, Resultados, Discussao e Concluséo. Apds a apresentacédo dos Estudos 1 e
2, serado discorridas as Consideracdes Finais, com comentarios referentes ao
desenvolvimento da pesquisa, assim como com relagdo as contribuigbes para a

intervencao fonoaudiolégica na tontura.
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1. INTRODUGAO, JUSTIFICATIVA E FUNDAMENTAGAO TEORICA

As proje¢des demograficas demonstram que a humanidade, de uma forma
geral, esta envelhecendo, pois a fragdo de individuos com mais de 60 anos aumentou
de 9,2% em 1990 para 11,7% em 2013 e devera atingir aproximadamente 22% até
2050, o que corresponde a mais de dois bilhdes de idosos (Sander et al., 2015)".

De modo semelhante ao processo global, o Brasil vivencia o crescimento da
populacédo idosa. No ano de 2017, os idosos no pais ja ultrapassavam 30,2 milhdes,
sendo as mulheres a maioria (16,9 milhdes), o que representa 56% dos idosos (IBGE,
2016)2.

Em 2016, Veras® afirmou que o Brasil € um jovem pais de cabelos brancos,
pois a cada ano, 700 mil novos idosos sao incorporados a populagao brasileira, e em
menos de 40 anos, o pais passou de um cenario de alta mortalidade em populagdes
de criangas e jovens para um quadro de aumento de enfermidades complexas e
onerosas tipicas da terceira idade, caracterizado por doencgas crénicas e multiplas que
perduram por anos, como as respiratorias, as cardiovasculares, a diabetes e o
“Alzheimer” (Rasmi et al., 2018)*. Veras (2016)3, porém, considerou que o aumento
do numero de anos de vida certamente implicara na implementacao de novas politicas
publicas, que possam garantir a assisténcia integral a saude do idoso. Por exemplo,
no que tange aos sistemas de saude, o envelhecimento é considerado um grande
desafio (Duque et al., 2018)5, pois é necessario lidar com questdes como instabilidade,
imobilidade, deficiéncia intelectual e incontinéncia, consideradas as “quatro gigantes”
da geriatria (Marti Ruiz et al., 2013)8.

Outra questao que necessita atengao € a da fragilidade nos idosos, que, apesar
de ser um conceito relativamente novo, é considerada uma sindrome multidimensional
comum, principalmente nos idosos com mais idade (Bez e Neri, 2014)’. Ela consiste
na disfuncdo de diversos sistemas organicos, que pode se desenvolver como um
resultado de alteracdes fisiologicas, sendo, na maioria das vezes, agravada pela
existéncia de doencas cronicas (Duarte et al., 2018)2.

Ao longo da vida, a perda da reserva fisiolégica de sistemas, associada a
fatores como atividade fisica e nutricionais, pode levar a fragilidade, cuja caracteristica
€ uma maior vulnerabilidade, proporcionando maior risco de quedas e incapacidades
(Clegg et al., 2013)°.
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A fragilidade afeta a execugdo de atividades diarias, levando a redugdo da
mobilidade, e como consequéncia maior, a ocorréncia de queda e o medo de cair
(Carmo et al., 2011)'°. A queda é uma das principais preocupagbes no cuidado ao
idoso. Ela é definida como um evento acidental que ocorre quando o centro de
gravidade é perdido (Ungar et al., 2013)". A incidéncia de quedas aumenta com a
idade e com o grau de fragilidade (Santos et al., 2016)'2. Segundo Criter e Honaker
(2016)"3, a idade ¢ o fator de risco mais comum para as quedas, e como exemplo de
consequéncia destas, destaca-se o gasto com seu tratamento. Em 2015, nos Estados
Unidos, o custo total em saude relacionado as quedas foi superior a 49,5 bilhdes de
dédlares (Florence et al., 2013)'4; além disso, elas consistem na segunda razdo de
mortalidade por lesGes nao intencionais no mundo (Pfortmueller et al., 2014)°.

Os problemas de instabilidade fazem parte, geralmente, do quadro de tontura,
que consiste na alteracdo do equilibrio do individuo — uma ilusdo inadequada de
movimento —, que pode ocorrer em decorréncia da disfungdo do aparelho vestibular
(Ciorba et al., 2016)". A tontura é uma condigdo multifatorial que resulta do efeito
cumulativo de disfungbes em multiplos sistemas, especialmente em idosos, e causa
deficiéncia no controle do equilibrio corporal durante atividades como transferéncias
posturais, marcha e outras tarefas dindmicas que exigem flexdo do tronco e da cabeca
em funcao de variagdes no ambiente. Este sintoma é muitas vezes experimentado em
diferentes formas, inclusive através de uma falsa sensagao de movimento do corpo
ou ambiente, sentimentos de instabilidade e desequilibrio corporal, quedas e
dificuldades com a marcha (Gold e Zee, 2016)".

Na senilidade, estas manifestacdes sao atribuidas ao aumento crescente dos
disturbios das funcdes sensoriais, a diminuicdo da integragdo das informacoes
periféricas e centrais, bem como, a degeneracdo das estruturas pertencentes ao
sistema vestibular, que ocorrem com o processo de envelhecimento, fazendo parte do
deficit sensorial multiplo do idoso (Renga, 2019)"8,

O numero de pessoas idosas que sofrem de tontura é substancial, e essa é um
fator de risco para quedas e fraturas (Hansson e Beckman, 2018)'°. A prevaléncia da
tontura na populagao varia de 20% a 30% e tem sido demonstrado que a cada cinco
anos de aumento da idade existe uma probabilidade 10% maior para a manifestagéao
do sintoma (Chawla e Olshaker, 2006)%°.

Diante da alta frequéncia dos relatos de tontura e das multiplas morbidades que
afetam pelo menos 60% dos adultos idosos em todo o mundo (Marengoni et al.,
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2011)?', torna-se emergencial a mudanga nos moldes de atendimento para que
possam ser utilizadas tecnologias efetivas e que acompanhem as necessidades da
populagdo. Por exemplo, dois em cada trés americanos mais velhos sofreram
multiplas condigbes cronicas em 2013 (SAHA, 2013)2 e 29,9% da populagéo
brasileira declarou em 2007 ter, pelo menos, uma doencga crénica (Veras e Parahyba,
2007)%

Nesse sentido, observe-se que os modelos assistenciais no Brasil séo
estruturados com desenhos que nem mesmo deram conta dos problemas relativos a
infancia e a adolescéncia (Santos et al., 2016)'2. Sendo assim, é mais que necessario
realizar estudos que auxiliem de forma efetiva na assisténcia a populagao geriatrica,
a fim de possibilitar a utilizagdo de métodos objetivos e eficazes de atendimento e,
principalmente, auxiliar na melhor compreensao da populacdo a ser atendida, de
modo que, possam ser utilizadas as melhores estratégias para cada caso.

Assim, é importante compreender a tontura e a fragilidade no idoso para que

estratégias de intervengao sejam mais eficazes.

1.1. Tontura, equilibrio e envelhecimento

O termo “tontura” é implexo, subjetivo (Varun e Varadarajan, 2019)%*, possui
inumeros significados, como desorientagdo, fraqueza, pré-sincope, instabilidade
postural e vertigem, que quer dizer a percepgao de rotagdo. Assim, quando este termo
é utilizado, ndo se sabe exatamente a quais destas sensagbes a expressao diz
respeito; contudo, o sintoma geralmente gera algum impacto na estabilidade postural
e na marcha (Eggers et al., 2014)%.

A queixa de tontura é pertinente a partir dos efeitos que pode provocar na saude
dos idosos. Estudos epidemiolégicos de base populacional apontam evidéncias de
alta taxa de tontura na comunidade, que pode afetar cerca de 15% a 20% dos adultos
anualmente (Neuhauser, 2016)%%, e estima-se que um quarto a um tergo da populagao
com mais de 65 anos ja experimentou alguma forma de tontura (Fernandez et al.,
2015)%", 60% foi submetida a lesdo do sistema musculoesquelético e cerca de 10%
precisou ser hospitalizada em razao das quedas (Gil et al., 2017)?8,

Em pessoas com mais de 75 anos de idade, a tontura é a apresentagao mais
comum de sintoma (Furman e Whitney SL, 2010; Brosel e Strupp, 2019)°%° e a
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maioria dos pacientes mais velhos com problemas de tontura a longo prazo
experimentam anormalidades na marcha (Jahn et al., 2019)3".

A manutencao do equilibrio é crucial para o desempenho bem-sucedido da
maioria dos movimentos praticados no cotidiano (Horak, 2006)%? e depende da
interagdo de diferentes sistemas: visual, auditivo, vestibular, somatossensorial,
nervoso central e neuromuscular.

O controle neuronal da postura é realizado pelos geradores de padrdes no
sistema nervoso central (SNC), os interneurdnios, localizados na coluna espinhal, que
fornecem o padrao motor repetitivo basico para a locomogéao e regulam a ativagao dos
musculos antigravitacionais e a ativagdo alternada de musculos agonistas e
antagonistas nos membros inferiores e superiores durante a marcha. Esses geradores
interagem com aferéncias proprioceptivas e informagdes da visdo, da audigéo e do

sistema vestibular (Jahn et al., 2003)33, conforme ilustrado na Figura 1.

——

Figura 1 - Mecanismos envolvidos no controle postural
Fonte: Jahn et al., 200333

De forma sucinta, € importante compreender o papel de cada um destes
sistemas para a manuteng¢ao do equilibrio: o sistema vestibular € considerado o mais

importante para a orientagado espacial e para a estabilidade postural, isso porque, por

27



meio dos canais semicirculares, dos 6rgaos otoliticos, do saculo e do utriculo, sdo
detectados movimentos de cabeca e de aceleracdo que possibilitam a orientacdo do
corpo. Desta forma, o sistema vestibular envia sinais para o cérebro para que sejam
feitos os controles dos movimentos oculares e musculares (Brosel e Strupp, 2019)3.
Quando a cabeca se movimenta, os musculos oculares sao acionados e criam um
movimento ocular oposto e proporcional, o chamado reflexo vestibulo-ocular (RVO),
que permite que o individuo se mantenha estavel e equilibrado (Somisetty e Das,
2020)33; ja o reflexo vestibulo-espinhal (RVE) é o responsavel por controlar o ténus
muscular diante a movimentagao (Woll, 2019)%.

O sistema visual utiliza estruturas e mecanismos para a obtencdo de
informagdes ambientais, e também, estabiliza aimagem. Ja o sistema auditivo fornece
informacao acustica sobre o ambiente, o que possibilita localizar fontes sonoras e
identificar situacbes ambientais que possam provocar quedas; além disso, ele é
importante para as situagdes em que as informacdes visuais ndo estdo disponiveis
(ambientes escuros e deficiéncias visuais), pois auxilia na compreensao da
localizagao espacial. O sistema proprioceptivo possui receptores por todo o corpo
humano que sao sensiveis aos mais variados estimulos como toque, temperatura, tipo
de superficie, importantes para informar as respostas necessarias para o controle do
tonus e da posigdo do corpo nas diferentes situagdes (Buzzati et al., 2007)%.

O funcionamento de todos esses sistemas nao garante a manutencao do
equilibrio, pois uma resposta motora eficaz deve englobar informagdes internas que
envolvem as respostas do proprio corpo humano, e externas, relacionadas com o meio
ambiente; porisso, antes mesmo da realizagdo do movimento sdo necessarios ajustes
posturais antecipatoérios (APA), os quais objetivam minimizar as perturbacdes
previstas — “feedforward”— e sao aprendidos por meio de experiéncias ja vivenciadas
(Masion, 1992)%. Idosos apresentam mecanismos “feedforward” atrasados em fungdo
da preparacdo motora e dos processos cognitivos (Muligan et al., 2014;
Khanmohammadi et al., 2015)3%3%, que parecem ser reduzidos neles. Outros ajustes
necessarios sdo os reacionais, originados por meio do “feedback” e denominados
como ajustes posturais compensatoérios (APC) porque sdo acionados apos o inicio do
movimento (Mohapatra et al., 2014; Rajachandrakumar et al., 2017)**' o que
significa dizer que, mesmo diante da congruéncia das respostas sensoriais,
divergéncias externas poderiam atrapalhar a estabilidade postural, sendo porém
compensadas de modo a manter o equilibrio da pessoa.
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Atualmente, ndo ha duvidas de que o envelhecimento €& um processo
progressivo, fisiolégico e multifatorial, acompanhado por um declinio gradual das
alteragdes no sistema proprioceptivo (Franco et al., 2015)*?, o que pode causar
mudancgas no equilibrio postural, resultando no risco de quedas.

Com o avancar da idade, as alteragcdes do equilibrio e da marcha refletem o
desgaste fisiologico de fungdes e estruturas. Geralmente, mais de um fator contribui
para problemas de mobilidade e equilibrio, como os desvios articulares,
sensoriomotores, neuroldgicos, dentre outros (Jahn et al., 2019)%'. Ao envelhecer, a
interacdo entre estruturas cerebrais para o controle postural e locomotor é
prejudicada. A inibicdo cruzada entre diferentes sistemas que possibilitam o uso do
sinal sensorial mais adequado é reduzida e gera conflitos, o que permite concluir que
no idoso as quedas nao se justificam diretamente pelo envelhecimento do “sistema do
equilibrio”, mas, também, por causa de deficiéncia nos subsistemas relacionados a
manutencado dele (Figura 2); essas deficiéncias tornam os ajustes posturais mais
dificeis (Horak, 2006)%.

Resources Required for Postural Stability and Orientation

Biomechanical Constraints
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Figura 2 - Recursos necessarios para a estabilidade e orientagao postural
Fonte: Horak, FB, 200632

Outro ponto relevante é que as estruturas envolvidas na fungao vestibular

degeneram com a idade, incluindo os receptores vestibulares, neurdnios vestibulares
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centrais, cerebelo e vias visuais e proprioceptivas (Fernandez et al., 2015;
Johnsson,1971)2743,

Neurdnios nos nucleos vestibulares diminuem em aproximadamente 3% a cada
década, a partir dos 40 anos (Lopez et al., 1997)*, e o declinio do neurdnio central
comecga em torno da meia-idade, aumentando com o avangar (dos anos de vida (Jahn
et al., 2003)%. Subjacente a esse fendbmeno progressivo esta a diminuigéo da forga e
da massa muscular, aumentando o risco de lesdes relacionadas a queda em pacientes
idosos (Woo e Kim, 2014)%.

Mais um fator que merece atencao € a perda da acuidade visual dindmica, que
leva a incapacidade de compensar as rapidas rotacdes da cabeca com movimentos
oculares, dificultando o estabelecimento de uma imagem estavel sobre a retina
(Ishigaki e Miyao, 1994)4. Além disso, fendmenos de compensagdo apds a perda
vestibular sdo enfraquecidos em pacientes idosos em virtude da degeneracédo de
multiplos subsistemas, como por exemplo, o nucleo vestibular medial, importante na

compensagéo vestibular em razao de suas fibras comissurais (Alvarez et al., 1998)%’.

1.2. Causas da tontura

A diversidade de etiologias causadoras de tontura € ampla, incluindo disturbios
vestibulares centrais e periféricos, doenga do sistema nervoso central, doenca
psiquiatrica, processos cardiovasculares, neuropatia diabética, deficits visuais, dentre
outras, de maneira que o estudo da associagao da tontura e problemas de saude é
crescente (Deems et al., 2019)48,

Nesse sentido, um estudo transversal realizado no Departamento de
Emergéncia dos Estados Unidos, entre 1993 e 2005, teve como objetivo descrever o
espectro de visitas motivadas por tontura aguda e determinar se os pacientes com 16
anos ou mais eram diagnosticados como portadores de uma variedade de disturbios
de saude ou em decorréncia de alteragbes predominantemente vestibulares. Foi
determinada uma média de 1,7 diagndstico de casos de tontura, sendo 32,9% deles
de origem otovestibular, ou seja, na maior parte dos diagndsticos a tontura esteve

associada a outras causas médicas (Newman-Toker et al., 2008)°.
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Para Marchiori e Rego Filho (2007)%, os problemas de tontura de origem
labirintica possuem alta incidéncia, e isto se deve, em parte, a hipersensibilidade do
labirinto aos disturbios hormonais, metabdlicos, cervicais e circulatérios.

Diversas pesquisas sugerem que a tontura € multifatorial, fazendo parte de uma
sindrome geriatrica em que as causas vestibulares concorrem com outras doengas
conhecidas (Ahearn e Umapathy, 2015)%", principalmente em fungédo das mudancgas
fisioldgicas e do estilo de vida (Lo e Harada, 2013)%?> o que vem se juntar aos
problemas relacionados ao desenvolvimento da senilidade. Estudos tém sido
desenvolvidos com o propdsito de estabelecer a relacdo da tontura com diferentes
diagndsticos médicos. Por exemplo, alguns autores (Mor et al., 2001; Bachor et al.;
2001; Teixeira e Machado, 2008)°3°4% apontaram que os desajustes vestibulares
podem ser secundarios a hipertensao arterial sistémica e aos problemas
cardiovasculares, pois, com o comprometimento do aparelho circulatério, pode ocorrer
o aumento da viscosidade sanguinea, o que acarreta uma diminui¢do do fluxo
sanguineo capilar e, consequentemente, do transporte de oxigénio as células do
ouvido interno.

Serrador (2018)% estudou a conex&o cardiovestibular e constatou que ha
relagcdo entre a pressao arterial, a regulacédo do fluxo sanguineo cerebral e suas
possiveis ligagcbes com o desenvolvimento de tontura. Segundo o autor, quando o
individuo esta sentado ou deitado e assume a posigao ortostatica, ha uma queda no
retorno venoso e consequentemente na pressao arterial, a qual necessita ser
compensada imediatamente através do barorreflexo, mecanismo que regula a
pressao arterial em resposta a mudangas repentinas de pressao, por meio do controle
da frequéncia cardiaca e da resisténcia vascular periférica. Entretanto, sem essa
resposta adequada, ndo ha regulacao no fluxo sanguineo e a tontura pode ocorrer. O
autor também afirmou, que com o envelhecimento ha o enrijecimento dos vasos, 0
que pode prejudicar na compensacao da pressao e resultar em maior risco de
hipotensao ortostatica e, assim, em mais tontura. Além disso, o sistema vestibular
auxilia nessa adaptagao cardiovascular, uma vez que envia informagdes sobre a
posicao do corpo; desse modo, € importante considerar como a disfuncao vestibular
pode resultar em hipotensao ortostatica e/ou a redug¢ao do fluxo sanguineo cerebral
pode causar ou piorar os sintomas de tontura.

Outra doenga que parece ter relagédo com a tontura é a diabetes. Ja em 1984,

Mangabeira e Fukuda®’ realizaram um estudo com cem individuos com suspeita
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clinica de disturbio metabolico da orelha interna. Além da pesquisa auditiva, a qual
incluiu avaliagdo otoneuroldgica, os participantes foram submetidos a testes para
avaliacdo dos niveis sanguineos de glicose e insulina. Os resultados mostraram que
92 deles apresentaram padrdes de insulina alterados, enquanto apenas 42 estavam
com alterag¢des nos niveis de glicose. Para os autores, estes dados demonstraram a
necessidade da inclusdo da pesquisa de insulina em pessoas com sinais auditivos
e/ou vestibulares sugestivos de disturbios metabdlicos, pois, segundo eles, dentre as
causas metabdlicas, o aumento anormal dos niveis de insulina € o motivo mais
frequente de disturbios cocleares e/ou vestibulares.

Myers et al.®®, em 1987, encontraram alteragées morfoldgicas e estruturais no
sistema vestibular periférico de animais com diabetes induzida experimentalmente.
Esses animais apresentaram superproducao de matriz extracelular e maior incidéncia
de lisossomos e goticulas lipidicas no tecido conjuntivo do utriculo e do saculo. Os
achados foram considerados consequéncia do estresse metabdlico. O acumulo de
matriz extracelular explicaria a difusédo prejudicada de oxigénio, nutrientes e residuos.
A degeneragao das células ciliadas observada nesses animais foi sugerida como
resultado da difusao prejudicada. O nivel de degeneracéo das células ciliadas do tipo
1 foi maior no saculo, sugerindo que ele pode ser mais suscetivel a patologia na
diabetes.

Seguindo o raciocinio entre a relagao dos disturbios do metabolismo do agucar
(DMA) e as labirintopatias, Bittar et al. (2004)%° realizaram um estudo cujo objetivo foi
relatar os resultados em 6 condigbes do teste de integracdo sensorial (TIS) da
posturografia dindmica computadorizada em pacientes portadores de DMA apds dieta
fracionada e restricdo de glicose. Os autores constataram que os sujeitos submetidos
a dieta com diminuicdo de glicose apresentaram melhora nos resultados da
posturografia quando comparados pré e pés-dieta, sendo a evolugao mais significativa
quando considerada a média ponderada das seis condigbes do TIS.

Em 2009, Agrawal et al.®° estudaram uma populagdo de 21 mil individuos e
constataram uma taxa de prevaléncia para disfungao vestibular de 35,4%, sendo a
alteracédo 70% maior entre as pessoas com diabetes.

Em 2014, Walley et al.®" avaliaram 37 pacientes com diagndstico de diabetes
tipos 1 e 2, com queixas de tontura, perda de equilibrio e/ou quedas, a fim de
determinar se a disfuncao vestibular, somatossensorial ou a combinacdo de ambas

poderiam contribuir para o disturbio postural. A investigagdo confirmou que a
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deficiéncia vestibular esta presente em uma alta porcentagem de pessoas com
diabetes. Para os autores, apesar da presenca da disfuncéo vestibular, o equilibrio
pode permanecer estavel em virtude da compensacao vestibular, mas a diabetes
prejudicaria a mesma, levando as falhas do equilibrio. Assim, a disfungéo vestibular
deve ser considerada imediatamente em pessoas com diabetes que tém queixas de
tontura, independentemente da presenca do acometimento vestibular.

Souza et al., 2018%2, verificaram o equilibrio postural e os acidentes por quedas
em sujeitos diabéticos e n&o diabéticos. Em uma amostra com 120 diabéticos e 29
nao diabéticos de ambos os sexos, de 40 a 60 anos, realizaram a avaliacédo
multidimensional do equilibrio por meio de questionarios e escalas de avaliagao.
Nesse estudo, a prevaléncia de quedas foi significativamente maior no grupo diabético
quando comparado com os individuos nao diabéticos. Apresentaram desequilibrio
65% dos diabéticos; ja 13,7% dos individuos nao diabéticos tiveram alteragdes de
estabilidade.

Um estudo observacional, transversal realizado em um hospital da China, com
cem individuos na faixa etaria de 30 a cem anos, objetivou realizar a analise glicémica
de pacientes com diabetes mellitus tipo 2 e verificar a presenca de perda auditiva
neurossensorial e/ou de disfuncao vestibular entre eles. Foi verificado que dos cem
participantes, 69 possuiam perda auditiva neurossensorial e 70, disfungao vestibular.
No estudo, os pacientes foram divididos em trés grupos, dependendo do nivel de
dosagem da hemoglobina glicada A1c (HbA1c), para indicar controle bom (= 7%),
moderado (> 7% < 12%) e ruim (> 12%). A perda auditiva neurossensorial esteve
presente em 57,6% no grupo com nivel “bom”, em 66,1% no grupo “moderado” e em
100% no “ruim”. Quanto a disfuncao vestibular, esteve presente em 42,3% no “bom”,
em 74,5% no “moderado” e em 100% no “ruim”. A analise com teste do qui-quadrado
para correlagao entre controle glicémico e perda auditiva neurossensorial e disfungao
vestibular foi estatisticamente significante, levando a conclusdo de que existe uma
associagao significativa entre diabetes mellitus tipo 2, perda auditiva neurossensorial
e disfungao vestibular, principalmente com piora do controle glicémico (Wang et al.,
2018)3
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1.2.1. Perdas auditiva e visual e o risco de queda

Conforme descrito, as alteragdes clinicas parecem acarretar efeitos sobre os
sistemas auditivo e vestibular; entretanto, é necessario compreender a relagao entre
os problemas auditivos e visuais e o risco de queda na populagao idosa.

A perda auditiva associada a tontura ndo € incomum, e dentre as explicacdes
estdo os deficits cognitivos (Semenov et al., 2016)% e a limitagdo da consciéncia
espacial causada pela diminuigédo dos limiares auditivos (Keller et al., 1999)¢°.

Em 2013, Criter e Honaker®® objetivaram descrever os fatores de risco de queda
em uma populagcdo atendida em uma clinica universitaria de audiologia. Eles
observaram que houve mais relatos do acidente na populacdo estudada (70,2%),
quando comparada a populagdo em geral. Para os autores do estudo, a justificativa
desse achado seria provavelmente ligada a um maior indice de perda auditiva e
disfungao vestibular, uma vez que a amostra estudada ja possuiria alguma queixa
auditiva relacionada, por se tratar de uma clinica audioldgica. Os autores ressaltaram
que o objetivo do estudo néo foi verificar a relagéo entre o risco de queda, a perda
auditiva e a fungao vestibular, entretanto os resultados encontrados, segundo eles,
inspirariam a necessidade de trabalhos que procurassem examinar tal relacao.

Nesse sentido, Garcia et al. (2017)8” estudaram 468 prontuarios de pacientes
idosos de um servigo publico de Jacarei (SP), a fim de verificar a relagdo entre perda
auditiva, tontura e zumbido na populagao idosa. No estudo foi constatado que, dentre
os participantes, 35,3% referiram dificuldades em ouvir e compreender, 45,1%
queixaram-se de zumbido e 20,3%, de tontura, sendo observada relagéo significativa
entre a tontura e as queixas de ndo compreender a fala e de zumbido.

Indo ao encontro destes resultados, Jiam e Agrawal (2016)® investigaram as
evidéncias para a associagao entre a perda auditiva e o risco de quedas por meio de
um estudo de reviséo sistematica. Apos a selegéo, segundo critérios de elegibilidade
elencados, foram analisados 13 estudos, que possibilitaram verificar uma chance 2,39
vezes maior de queda em pessoas com perda auditiva.

No Irda, um estudo caso-controle com 280 participantes (140 casos e 140
controles) identificou, além da perda auditiva e da presenca de tontura, a deficiéncia
visual (Kharameh et al., 2019)%°® como um dos fatores de risco para a queda, o que

nao € surpreendente, pois a visdo nao so6 possibilita o controle do equilibrio, mas
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também auxilia na orientacdo do corpo no espaco, bem como na execug¢ao dos
movimentos (Alotaibi et al., 2016)7°

Poucos foram os estudos que abordaram as dificuldades na manutencéo do
equilibrio em pessoas com deficiéncia visual. Alghadir et al. (2019)”! examinaram a
estabilidade postural de pessoas com a deficiéncia e perceberam que essas
apresentaram as mesmas dificuldades que sujeitos que enxergam tém quando se
encontram na condicdo com os olhos fechados ou no escuro.

Sendo a visdo um dos pilares para a homeostase do equilibrio, e diante das
publicagcdes que demonstraram o papel da audicdo sobre 0 mesmo, nao seria dificil
hipotetizar que pessoas com a dupla deficiéncia teriam maiores dificuldades na
manutencdo da estabilidade postural. Entretanto, Margutti e Momensohn-Santos
(2019)"? realizaram uma revisao integrativa sobre os métodos de avaliagao utilizados
para identificar a dupla deficiéncia sensorial em idosos, ou seja, 0 comprometimento
combinado da audigao e da visao, e constataram a existéncia escassa de publica¢des
que tratem da tematica; ademais, identificaram que a maioria dos estudos obijetivou
verificar a associagcao da dupla deficiéncia sensorial com questdes relacionadas a
cognicdo, a depressdo, a mortalidade e ao isolamento social, algo que chama a
atencao, uma vez que, conforme ja citado, tanto a visdo como a audi¢gdo exercem

papel sobre o equilibrio.

1.2.2. Questoes emocionais e tontura

Nao se pode deixar de elucidar a influéncia dos aspectos emocionais sobre a tontura.
Chiarella et al., (2016)"3 verificaram que pacientes mais propensos a ansiedade e a
depressao tinham maiores chances de desenvolver tontura crénica. Maarsing et al.,
(2014)™4, considerando as dificuldades relacionadas com o tratamento da tontura,
realizaram um estudo de coorte prospectivo por dez anos, a fim de verificar preditores
de longo prazo frequentes em idosos. Além disso, também buscaram identificar outros
fatores associados, tais como: ansiedade, depresséao, histérico de morar sozinho,
problemas de visdo, artrite e deficiéncia dos membros inferiores. Os resultados
confirmaram a presenca de trés preditores para a tontura cronica, a saber: o histérico
de morar sozinho, o historico de tontura anterior e a depressao. Houve associagao da
tontura com a depressao, os problemas de visdo, os problemas fisicos (membros
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inferiores) e a ansiedade. Desta forma, os autores ressaltaram a necessidade de uma

abordagem multifatorial diante de pessoas com tonturas.

1.3. Tontura e reabilitacao vestibular

As desordens do aparelho vestibular representam um problema de saude
publica, pois afetam uma parcela significativa da populagdo, comprometendo a
capacidade funcional e a qualidade de vida dos individuos (Sloane, 1989; Lopes et al.,
2018)7576,

A tontura € uma das causas mais comuns para a procura de assisténcia na
atencdo primaria, na qual 45% dos pacientes ambulatoriais com o sintoma sao
avaliados e tratados por clinicos ou médicos de familia, que nem sempre tratam a
etiologia (lwasaki e Yamasoba, 2015)"".

Os procedimentos cirurgicos ou farmacoldgicos geralmente oferecem
resultados limitados nos casos de disfuncao vestibular cronica, dessa forma, a terapia
de reabilitagado vestibular (RV) tem sido um recurso comum na busca da melhora da
tontura (Jumani e Powell, 2017; Sulway e Whitney, 2019)787°.

A RV consiste em um conceito amplo, tendo como base principal a utilizagao
de exercicios para facilitar a plasticidade do sistema nervoso central, gerando
mecanismos de substituicdo, habituagao e adaptacéo, além de incluir treinamento de
compensacgao apoés lesado vestibular e problemas de equilibrio (Jumani e Powell,
2017)78.

A utilizacdo do método teve inicio ha mais de 70 anos, quando Sir Terence
Cawthorne (1944)8 e Harold Cooksey (1946)8' observaram que pacientes com lesées
vestibulares tendiam a ter melhora de seu quadro quando eram submetidos a
exercicios oculares associados a movimentacdo cefalica. A técnica implica na
realizacdo de exercicios graduados por 10 a 20 minutos diariamente e inclui
movimentos dos olhos e da cabecga, os quais podem ser executados em diferentes
situagdes, como sobre uma almofada, uma superficie estreita e/ou com os olhos
fechados. Embora a maioria dos tratamentos de reabilitacdo vestibular utilize esses
exercicios, a sua prescricado deve ser individualizada e direcionada aos deficits e
sintomas do paciente, por serem especificos a um diagndstico particular (Han et al.,
2011)82, sendo importante que sejam supervisionados por um profissional que
compreenda a anatomofisiologia do equilibrio, como o fonoaudiologo.
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Nos dias atuais, o protocolo de Cawthorne e Cooksey ainda é um dos mais
utilizados, porém outros protocolos individualizados tém ganhado amplitude em
fungdo de sua eficacia também verificada (Eleftheriadou e et al., 2012)%3, tanto que,
uma revisdo Cochrane, com base em 39 ensaios clinicos randomizados e que incluiu
2.441 participantes, demonstrou que a RV € um tratamento seguro e eficaz para a
doenca vestibular periférica, levando a conclusdo de que a realizacdo desses
exercicios pode melhorar o sintoma de tontura, a capacidade funcional e o
desempenho da marcha e do equilibrio (McDonnell e Hillier, 2015)84.

De outra parte, um estudo observacional, prospectivo, realizado em um hospital
terciario da india, contou com 200 participantes com idade superior a 60 anos e sem
diagndstico prévio de disfungao vestibular, os quais foram rastreados por meio do uso
de testes apropriados. A qualidade de vida dos individuos afetados foi avaliada pelo
“Dizziness Handicap Inventory” (DHI) antes e depois da intervengdo. Apds a
intervencdo, aqueles com deficiéncia moderada tornaram-se normais (47,8%) ou
tiveram uma deficiéncia leve residual (52,2%). A pontuacdo média do DHI diminuiu
significativamente de 40,91 pontos pré e durante intervengao para 16,12 pontos apés
a interveng&o (Swami e Aravind, 2018)%.

Krajewski et al. (2018)% avaliaram a eficiéncia da reabilitagdo vestibular em
pacientes idosos com idade média acima de 71 anos e com queixa de vertigem e
disturbios do equilibrio. Observaram melhora significativa em 70% dos individuos a
partir da utilizacdo do “Timed Up and Go” (TUG) e do escore de marcha e equilibrio
de Tinetti.

Tsukamoto et al. (2015)®" realizaram um ensaio controlado ndo randomizado
com 20 individuos acima de 60 anos, com tontura cronica de causa vestibular, cuja
duracéao variava de 3 a 36 anos, os quais foram submetidos a 12 sessdes de RV. Os
autores observaram uma diminuicdo na frequéncia e intensidade de tonturas e
disturbios do equilibrio, sendo verificados resultados estatisticamente significativos da
pontuacao total e das pontuacdes de todas as subescalas do questionario DHI apos
o tratamento.

Areabilitagao vestibular é indicada para questdes de tontura em geral, ou seja,
tanto a tontura rotatéria como a néo rotatéria. Dessa forma, foi realizado um ensaio
clinico com sujeitos com 65 anos ou mais que apresentavam comprometimento do
equilibrio e histérico de queda, porém auséncia de doenca vestibular. O estudo
objetivou avaliar os pacientes com melhores resultados apds a reabilitagao e verificou
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que o tratamento demonstrou ser mais eficaz em pacientes com maior dificuldade de
estabilidade. Em contrapartida, os pacientes que apresentavam tempo de marcha
elevado revelaram piores resultados (Rossi-Izquierdo et al., 2020)28.

Poucos estudos abordaram os efeitos da reabilitagdo vestibular diante das
comorbidades em idosos, entretanto, em 2007, Bittar et al.® pesquisaram o impacto
do tratamento adequado das doencgas coexistentes ao desequilibrio corporal no
resultado da RV. Avaliaram 52 idosos entre 65 e 95 anos que apresentavam
comorbidades associadas ao equilibrio, sendo diagnosticadas 65 doengas associadas
a queixa de instabilidade e observada uma média de 1,25 ocorréncia por idoso. Os
disturbios metabdlicos foram os mais presentes (dislipidemias (29,2%). Os autores
enfatizaram a importancia da busca de todas as possiveis variaveis clinicas que
possam atuar negativamente no desempenho do sistema vestibular, gerando parte
dos sintomas clinicos apresentados e impedindo a compensag¢ao central. Eles
também verificaram que a efetividade da RV teve indices de remissdo sintomatica
melhorados em 26,02%, diante do tratamento etiolégico das afec¢des coexistentes.

Em 2012, um estudo com 209 pacientes com alteracdo vestibular unilateral
objetivou identificar fatores ou combinagdes de fatores que poderiam influenciar nos
resultados da RV. Foi identificado que o tempo de afecgdo seria uma variavel
importante para o desfecho da terapia, o que sugeriu que o encaminhamento prévio
para reabilitacdo vestibular é benéfico. Por outro lado, pacientes com maior perda da
funcdo vestibular foram menos propensos ao retorno as atividades de vida diaria.
Outro fator que demonstrou influéncia nos resultados foi a idade dos sujeitos, pois os
mais velhos apresentaram escores mais baixos no indice dinamico de marcha, no final
do processo de reabilitacdo, quando comparados aos escores dos pacientes mais
jovens, embora aqueles tenham tido melhora (Herdman, 2011)%°.

ARV tem mostrado eficacia tanto para o tratamento como para a prevencéao da
tontura e de quedas. Em Sergipe (Nordeste do Brasil), 60 idosos foram avaliados
quanto ao receio de cair, por meio da versao brasileira da “Falls Efficacy Scale
International” (FESI). Eles também foram submetidos a versao brasileira do protocolo
de Avaliacdo da Mobilidade Orientada pelo Desempenho na “Performance Oriented
Mobility Assessment” (POMA), o qual reproduz as posi¢gdes do corpo em certas
atividades comuns da vida diaria; e a perguntas de autorreferéncia sobre o equilibrio.
Apés a avaliagao, 5% foram considerados como baixo risco para quedas, 25% como

médio e 70% como alto. Posteriormente, os participantes foram submetidos a um
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programa de intervengao, que incluiu a dindmica de sala de espera, com palestras,
videos e panfletos explicativos, e a sessbes de RV pautadas no protocolo de
Cawthorne e Cooksey. Foram oito encontros de 70 minutos, sendo 30 minutos de
palestra e 40 minutos de exercicios. Para efeitos de analise da intervengéo, foram
utilizados dados de 25 voluntarios, uma vez que como critério de exclusao foi utilizada
a assiduidade; para isso, foi definida a participagdo em pelo menos quatro (50%) dos
encontros. Aanalise demonstrou que, dentre os 25, nenhum apresentou risco alto para
queda apds a intervencgao, sendo a estratégia considerada eficaz. Os autores, porém,
enfatizaram a necessidade de estratégias de intervengdo que possam auxiliar no
processo de adesdo dos sujeitos, uma vez que menos de 50% deles obtiveram a
frequéncia necessaria (Taguchi et al., 2016)°".

A RV tem sido aprimorada por meio de diferentes protocolos e adaptacoes.
Nesse sentido, destaca-se o trabalho desenvolvido por Rocha Junior et al. (2014)%,
que analisaram o efeito de um protocolo pautado nos exercicios de Cawthorne e
Cooksey, porém com utilizacdo de musica durante a atividade. Tal adaptacgao
apresentou como fim o auxilio na integragcdo auditiva, vestibular, visual e
proprioceptiva.

A importancia da musica durante a execugao de atividades tem sido cada vez
mais difundida, em funcao de seus efeitos positivos, desde a fungéo cognitiva (Satoh
e Ogawa, 2014)% a motivagao, a participagao nas atividades e a prevengdo de quedas
(Carrick et al., 2007)%, pois a musica pode ajudar na produgéo de respostas ritmicas
(Forti et al., 2010)%. Além disso, o uso de pistas auditivas pode ser um importante
recurso para a manutencao do equilibrio diante de aferéncias vestibulares e/ou visuais
insuficientes. Assim, quanto maior a complexidade de “inputs” sensoriais oferecidos
no ambiente de treinamento, mais promissora parece ser a terapia (Lubetzky et al.,
2020)%, ja que muitos séo os fatores relacionados a tontura, principalmente, com o
avancar da idade. Por esta razdo, € importante compreender se ha fatores (ou
associagao desses) que possam influenciar na eficacia do processo terapéutico, e
assim, auxiliar no processo de estabilidade postural, na diminui¢ao do receio de cair,

como também, possibilitar maior independéncia dos individuos com tontura.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral

Investigar a relagdo entre as condicbes de saude e a tontura em pessoas

idosas.

2.2. Objetivos Especificos

e Estudo 1 - Identificar as caracteristicas heterogéneas de idosos com tontura e

compara-las entre idosos com perfil de saude saudavel e pré-fragil/fragil.

e Estudo 2 - Avaliar a eficacia da intervengao fonoaudiolégica em idosos com o
sintoma de tontura; e identificar a autopercepcdo dos mesmos quanto a

intervencéao fonoaudioldgica.
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3. METODOLOGIA GERAL

3.1. Tipos de estudo

e Estudo 1 - Estudo observacional e transversal.

e Estudo 2 - Estudo de intervencéao, prospectivo e longitudinal.

3.2. Caracterizagao do local e aspectos éticos

Os estudos foram desenvolvidos nas instalacbes do Ambulatorio de
Fonoaudiologia do Hospital Universitario Anténio Pedro (HUAP) e do Centro de
Referéncia de Atengdo a Saude do Idoso (CRASI), ambos pertencentes a
Universidade Federal Fluminense (UFF) e localizados na cidade de Niterdi (RJ). Os
servicos atendem usuarios residentes no Leste Fluminense, provenientes da Rede de
Assisténcia & Saude do Sistema Unico de Saude (SUS).

A pesquisa consistiu na continuidade do projeto iniciado em 2016, durante o
mestrado, e foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica de Sao Paulo (PUC-SP) e pela Plataforma Brasil, por meio do
parecer consubstanciado numero 4.341.658 (Anexo A). Todos os principios éticos
exigidos para a realizagao de pesquisa com seres humanos foram obedecidos e os
que aceitaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) (Anexo B).

3.3. Descricao e composicao da amostra

A amostra foi composta de forma aleatdria, por sujeitos com 60 anos ou mais,
sem distingdo de sexo, cor e condigdes socioecondmicas. Todos com queixa de
vertigem e/ou desequilibrio, sem contraindicagdo para a intervengao na tontura,
encaminhados por médico otorrinolaringologista ou geriatra da UFF.

Todos os participantes do Estudo 1 também compuseram a amostra do Estudo
2 e para participagdo na pesquisa, foram necessarios os seguintes critérios de
elegibilidade:

Critérios de incluséo:
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ter 60 anos ou mais;

apresentar queixa de tontura ou de comprometimento do equilibrio;

ser encaminhado por médico otorrinolaringologista ou geriatra da UFF;

nao possuir contraindicagao meédica para a intervencgao;

aceitar realizar 10 sessdes de Reabilitacdo Vestibular;

apresentar condi¢gdes cognitivas compativeis com idade e escolaridade, as
quais foram medidas pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Anexo C);
aceitar realizar os exercicios em domicilio;

aceitar participar da pesquisa; e

assinar o Termo de Consentimento.

Critérios de exclusao:

individuos sem independéncia para locomogao (que necessitassem de auxilio,
como o de uma bengala, muleta, andador ou pessoa);

individuos com proteses de membros inferiores;

individuos cadeirantes;

individuos cegos ou com visdo monocular;

individuos com sequelas motoras em fungdo de doencgas neuroldgicas
diagnosticadas, como Parkinson, Esclerose Multipla (EM), Esclerose Lateral
Amiotrofica (ELA), sequela de Acidente Vascular Encefalico (AVE), dentre
outras; e

individuos nao assiduos. Para este critério, foi considerado necessario
participar das10 sessdes de RV. As faltas puderam ser compensadas, desde
que nao fossem duas faltas consecutivas ou, em se tratando de faltas

intercaladas, estas nao correspondessem a mais de 30% de todo o tratamento.

3.3.1. Casuistica

A coleta de dados ocorreu durante o segundo semestre de 2017, ao longo do

ano de 2019 e no primeiro trimestre de 2020. E importante mencionar que o

cronograma englobava a coleta dos dados até junho de 2020, entretanto, em funcgao

da COVID-19, essa nao pbéde ser concluida, sendo interrompido o atendimento a 10

pacientes, e outros 18 ndo puderam iniciar a terapia agendada para o periodo de
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margo a junho de 2020. Apesar de nao terem participado da pesquisa, todos foram
assistidos pelo Servigo de Fonoaudiologia do HUAP/UFF, de acordo com as
recomendagdes emanadas pelas autoridades de saude.

No ano de 2019, 60 pessoas procuraram o atendimento, dentre as quais, 18
com idade menor que 60 anos, 11 que ndo contemplaram outros critérios de incluséao
e 7 que nao obtiveram a assiduidade necessaria. Ja no segundo semestre de 2017,
22 pacientes foram avaliados para fins de participacédo na pesquisa, entretanto 12 nao
preencheram os critérios de inclusao, portanto participaram apenas 10 pessoas. A
figura 3, permite melhor compreenséo dos periodos em que a coleta de dados foi

realizada e da composi¢ao da amostra:

2020 2019 2017
34 PESSOAS 60 PESSOAS 22 PESSOAS
‘ (24 CONCLUIRAM A (10 CONCLUIRAM A
(6| :ToEic\:/LElﬂgggn)A INTERVENGAO) INTERVENGAO)

18 COM IDADE
MENOR QUE 60
ANOS

6 COM IDADE
MENOR QUE
60 ANOS

10 NAO
FINALIZARAM O
ATENDIMENTO

2 COM DOENCA
NEUROLOGICA

( 10 COM )

DOENCA
NEUROLOGICA

E

3 SEMA
ASSIDUIDADE
NECESSARIA

1 NAO ACEITOU

PARTICIPAR

1 NAO
ACEITOU
PARTICIPAR

7 SEM A
ASSIDUIDADE
NECESSARIA

18 NAFILADE
ESPERA

Figura 3 - Fluxograma de composi¢cao da amostra
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3.4. Procedimentos

Para composicdo da amostra, apdés o encaminhamento médico ao Servigo de
Fonoaudiologia, os pacientes com queixa de vertigem e/ou desequilibrio foram triados
por fonoaudidlogos do setor para fins de verificagdo quanto a queixa principal e idade.
Aqueles com 60 anos ou mais e com queixa confirmada de tontura foram direcionados
a avaliagdo fonoaudiolégica, a qual foi realizada sempre pela pesquisadora, que
também foi a responsavel por todas as dez sessdes de intervengdo a que o0s
participantes da pesquisa foram submetidos.

No que respeita a avaliagéo, inicialmente foi aplicado um protocolo de
anamnese (Anexo D) com dados pessoais, histéria clinica, historico da queixa com
relacado a tontura e ao impacto nas atividades cotidianas, condicbes de locomocéo,
histérico e risco de quedas. Nesse questionario, os avaliados responderam a
perguntas quanto ao tipo de queixa, sintomas, duragéo destes, doencgas preexistentes,
tratamentos associados, dificuldades relacionadas a atividades de vida diaria, uso de
medicamentos, alimentagado, intensidade da tontura, dentre outras perguntas. O
instrumento foi adaptado pela pesquisadora com base no protocolo rotineiramente
utilizado no Ambulatério de Fonoaudiologia do HUAP/UFF. Também foi realizada
consulta aos prontuarios, a fim de obter informagdes mais completas para a avaliagéo
e conduta para cada caso.

A posteriori, para fins de verificagdo do perfil de saude do idoso, foi utilizada a
Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa (AMPI) (Anexo E), que consiste em um
questionario fechado, o qual fornece dados sociodemograficos e avalia a percepgao
subjetiva do idoso, a saude fisica e mental, a independéncia no dia a dia e o suporte
social e familiar. O questionario empregado nos estudos € o mesmo que faz parte da
Politica Publica de Saude do Idoso no pais, e sua pontuagdo pode atingir até 21
pontos. Quando é igual ou maior que 11 pontos, considera-se o idoso fragil;
pontuagdes de 6 a 10 indicam idoso pré-fragil; e de 0 (zero) a 5 pontos, saudavel.

A AMPI é composta por 17 itens e, dependendo das respostas do individuo, é
preconizada a aplicagdo de outros protocolos (Ramos e Goihman, 1989)%,
denominados como rastreamento de capacidade funcional, sendo estes: Teste de
Katz, Escala de Lawton, Teste de Velocidade de Marcha, “Timed Up and Go* (TUG),
Escala de Depressao Geriatrica (EDG), Mini Exame do Estado Mental (MEEM), Teste
de Snellen, Teste do Sussurro e Dados Sociais, 0os quais nao influenciam na
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pontuacao final da AMPI e, portanto, na definicdo do perfil de saude, ndo sendo
obrigatéria a utilizagdo dos mesmos. Entretanto, alguns protocolos comuns a AMPI
foram empregados, para fins de auxiliar na caracterizagdo da amostra e/ou para
avaliar a intervengao fonoaudioldgica, a saber:

Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Anexo C): foi utilizado nesta
pesquisa para caracterizagao da amostra e para efeitos de critério de incluséo. A partir
dele, objetivou-se identificar possiveis dificuldades de compreensdo, ou seja, 0s
avaliados que nao obtiveram escore compativel com sua idade e escolaridade nao
foram convidados a participar da pesquisa. No Brasil, o MEEM foi traduzido por
Bertolucci e colaboradores em 1994%, que sugeriram que o escore total do teste
dependia do nivel de instrugdo. Mais tarde, em 2003, o estudo de Brucki et al.*®
corroborou a assertiva da necessidade de analise do desempenho no teste de acordo
com o grau de escolaridade, sendo estabelecidos os seguintes parametros: 20 pontos
para analfabetos; 25 para pessoas com um a quatro anos de estudo; 26,5 pontos para
idosos com cinco a oito anos; 28 para aqueles com nove a onze anos; e 29 pontos
para aqueles com mais de onze anos de escolaridade. O presente estudo utilizou para
critérios de analise as notas de corte sugeridas por Brucki et al (2003).°.

Dados Sociais (Anexo F): consiste em um inquérito que engloba a pesquisa
de dados sociais como cor, estado civil, tipo de moradia, fonte de renda, dentre outras
perguntas.

Escala de Lawton (Anexo G): empregada para a avaliagdo da execugao das
Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD). Foi criada por Lawton & Brody, em
1969'% para verificar a capacidade de realizar tarefas mais complexas, como o uso
do telefone, a utilizagao de transporte para locomocgao, o preparo de refeigdes, a
arrumacgao da casa, a execugao de trabalhos domésticos manuais, o cuidado com a
roupa, a administracdo de seus medicamentos e, por fim, o cuidado com as finangas.
A pontuagado maxima € 21, que indica total independéncia e a minima é sete, que, por
sua vez, significa total dependéncia.

Teste de Velocidade de Marcha (Anexo H): neste estudo, optou-se por utilizar
a prova que avalia a velocidade da marcha em um espaco de 6 metros livres
(Whatson, 2002; Hollman et al.,2008)'°":102 sem irregularidades. Cada avaliado foi
orientado a andar no seu ritmo normal até o final do percurso (Ilwasaki e Yamasoba,
2015)"" por trés vezes, sendo efetuada a média aritmética para fins de analise. Nao
foram levados em consideragao os desequilibrios e desvios de marcha ocorridos.
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A seguir seréo descritos trés testes que foram empregados para comparar os
efeitos da intervencdo (antes e apds a intervencgéo). Desses, apenas a Escala de
Depresséao Geriatrica (EDG) compde a AMPI:

Escala de Depressdao Geriatrica, versao reduzida (EDG 15) (Anexo I):
Yessavage et al. (1983)'% criaram esta escala, que atualmente se constitui no
instrumento mais utilizado para avaliar os sintomas depressivos na populagao idosa.
Foi traduzida e adaptada para o portugués em 1994, por Stoppe Junior et al.’%4. A
versao original apresenta 30 itens, contudo, tém sido comumente empregadas
versdes reduzidas, para maior agilidade e praticidade. Nessa escala, as categorias de
resposta sao “sim”’ e “ndo”. Quando em seu uso ocorreu a resposta “as vezes”, esta
foi considerada como “sim”.

“‘Dizziness Handicap Inventory” (DHI) (Anexo J): elaborado e validado por
Jacobson e Newman, em 1990'%, objetiva verificar a percepgdo das pessoas que
sofrem do sintoma de tontura, em relacdo aos danos na qualidade de vida. E composto
de 25 perguntas que avaliam os aspectos fisico, emocional e funcional. O escore
maximo do DHI é de 100 pontos, pois em cada uma das perguntas o paciente possui
a opcao de escolher “sim”, que equivale a quatro pontos. Ele também pode escolher
aresposta “as vezes”, cujo valor é de dois pontos. Por fim, pode preferir a opgao “nao”,
equivalente a zero ponto. O DHI foi adaptado culturalmente para utilizacdo na
populagdo brasileira por Castro et al. em 2007'%. Segundo os autores, o estudo
mostrou-se confiavel para a avaliagao da interferéncia da tontura em individuos com
tontura crénica. Além disso, destacaram a aplicabilidade do DHI brasileiro como
método de acompanhamento da evolugdo clinica. O instrumento € comumente
empregado na busca pela conclusao de melhora quando a diferenga entre antes e
apos a sua utilizagao € de, no minimo, 18 pontos.

Escala Quantificativa da Tontura (EQT) (Anexo K): esta escala varia de 0
(zero) a 10. Quando de sua aplicagdo, os individuos atribuiram uma pontuagao a sua
tontura, em que 0 (zero) indicou o menor nivel de tontura e 10, o maior.

E necessario salientar, que todos os protocolos de avaliacdo foram explicados
tantas vezes quanto necessario até a certificacdo de que as tarefas haviam sido
compreendidas.

Além dos testes supracitados, para melhor compreensao das caracteristicas
auditivas de cada sujeito, foram analisados os exames de audiometria de cada um

deles. Todos os exames foram realizados no préprio ambulatério de fonoaudiologia,
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no servigo de audiologia do HUAP por um fonoaudiologo responsavel pelo Servigo de
audiologia ou pela propria pesquisadora.

As avaliagbes foram realizadas em dia e horario previamente agendados,
preferencialmente em um dia, sendo reservado 1 (uma) hora para cada atendimento,
0s casos que extrapolaram esse tempo (n= 7) foram reagendados para a semana
seguinte para a finalizagao.

Considerando o delineamento longitudinal do presente estudo, o
acompanhamento da intervencdo (RV) foi de 10 sessbes de terapia pautada no
protocolo de Cawthorne e Cooksey, e de forma personalizada. Apos as 10 sessdes,
além de serem reaplicados os testes DHI, EDG e EQT, foi efetuada uma pergunta de

autorreferéncia, a qual objetivou avaliar a opinido quanto ao tratamento.

3.5. Analise de Dados

Apds a coleta, todos os dados foram digitados em planilha Excel,
transformados em banco de dados e encaminhados a uma assessoria estatistica para
analises descritivas e inferenciais, sendo a metodologia utilizada explicada de forma

detalhada em cada um dos estudos.
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4. ESTUDO 1 — CARACTERISTICAS HETEROGENEAS DE IDOSOS COM O
SINTOMA DE TONTURA

4.1. Introdugao

A queda é definida como um evento repentino e inesperado que leva o individuo
ao chao contra sua vontade (Doering e Wolf, 2014; Walther et al., 2020)"? e pode fazer
parte do quadro de tontura, uma vez que o termo, lato senso, abrange a vertigem, o
desequilibrio, a oscilopsia, dentre outras manifestagdes (Stam et al. 2018)3.

Os casos de tontura rotatéria e desequilibrio sdo frequentes entre os idosos,
pois, além do processo natural do envelhecimento, muitos fatores podem influenciar
para a ocorréncia do sintoma, tais como a exposicéo a polifarmacia e ao maior nimero
de comorbidades (Maarsingh, 2010; Ambrose et al., 2013; Park et al., 2016; Lindell et
al., 2020)+567,

O declinio de multiplos sistemas, como o visual, o proprioceptivo € o nervoso,
associado aos disturbios isquémicos, aos metabdlicos, a perda de forca do musculo
esquelético e a diminuicdo da massa muscular € denominado como sindrome
geriatrica. A combinagdo destas alteragbes (Brook et al., 2016)% ocasiona
sensibilidade do sistema vestibular e é relevante para a manifestagcao de alteracdes
dos 6rgaos do equilibrio e da audigao (Srikanthan e Karlamangla, 2014; Rubenstein,
2016; Jeng e Young, 2020)%1%:11,

A vertigem e o desequilibrio sdo mais comuns entre aqueles que sofrem de
doengas cronicas (Lindell et al., 2020)7; além disso, idosos com tontura tém redugao
da atividade social e alta ocorréncia de transtornos depressivos (Auais et al., 2017)'?,
que, por consequéncia, compromete a qualidade de vida.

O processo global de envelhecimento é crescente e, cada vez mais estudos
tém como objetivo compreender seus mecanismos subjacentes na tentativa de
minimizar as consequéncias das doencgas ocasionadas por ele (Jones et al., 2016)3.
No que diz respeito a tontura, torna-se importante compreender as caracteristicas dos
idosos que referem sentir 0 sintoma, para que melhores estratégias possam ser
utilizadas no tratamento, na profilaxia de quedas e na qualidade de vida (QV) de
pessoas idosas; desse modo, o objetivo deste estudo foi identificar as caracteristicas
heterogéneas de idosos com tontura e compara-las segundo o perfil de saude.
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4.2. Método

O desenho do estudo foi observacional e transversal, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa sob nimero 4.341.658, e consistiu na analise de questionarios e
avaliacdes das caracteristicas de cada sujeito da amostra.

Participaram da pesquisa 40 idosos com idade minima de 60 anos, que
procuraram tratamento fonoaudiolégico em um hospital universitario na cidade de
Niterdi (RJ). A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto de 2017 a margo de
2020 e a amostra foi composta de forma aleatdria, sem distingdo de género, etnia,
escolaridade, estado civil ou condigao social.

Todos os participantes possuiam a queixa de vertigem e/ou de desequilibrio e,
previamente a procura do atendimento, ja haviam sido avaliados por médico
otorrinolaringologista ou geriatra, também pertencentes ao hospital. Todos
concordaram em participar da pesquisa, tendo assinado o termo de consentimento
livre e esclarecido.

Os critérios de inclusao para participacao foram: ter idade minima de 60 anos,
apresentar queixa de vertigem e/ou desequilibrio, ter sido encaminhado por médico
otorrinolaringologista ou geriatra do hospital e apresentar média no Mini Exame do
Estado Mental (MEEM) compativel com idade e escolaridade. Este ultimo critério foi
utilizado com o intuito de certificar que o idoso teria condigbes cognitivas de responder
todas as perguntas e avaliagdes.

Foram excluidos do estudo os idosos cadeirantes ou que utilizavam para a
locomogao o auxilio de ortese e de prétese de membros inferiores. Também nao foram
selecionados os idosos cegos ou com deficiéncia monocular e aqueles com doencas
neurolégicas diagnosticadas que justificassem danos motores (Parkinson, Esclerose
Lateral Amiotréfica (ELA), Esclerose Multipla (EM), sequelas de Acidente Vascular
Encefalico (AVE), dentre outras). Este critério foi adotado com o objetivo de evitar que
as queixas de desequilibrio fossem de origem diversa da labirintica ou do processo
de envelhecimento.

Para compreensao das caracteristicas de cada participante, foi empregada a
Avaliacdo Multidimensional da Pessoa Idosa (AMPI), instrumento recomendado pela
Politica Nacional da Pessoa Idosa (Brasil, Ministério da Saude, PNPI, 2006)' e
também pela Prefeitura de Sdo Paulo (2016)'. A AMPI é utilizada para definigdo do
perfil de saude de cada idoso, no momento de sua aplicacao. Esta avaliagao consiste
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em um instrumento fechado com 17 perguntas acerca das condigbes soécio
demograficas, saude fisica e mental, assim como a independéncia diaria, as quais
permitem a classificacdo do perfil de saude a partir da pontuagao total. Quando o
escore esta acima de 11 pontos o idoso é considerado “fragil”, de seis a dez “pré-fragil”
e de zero a cinco, “saudavel”’. Dependendo da resposta do paciente, a cada item, a
AMPI preconiza o emprego de outras avaliagdes, as quais nao interferem na definigéo
do perfil de saude, porém auxiliam no processo de triagem, uma vez que sao testes
de rastreio. Mesmo assim, optou-se por utilizar alguns deles, independentemente da
condicdo de necessidade elencada pela AMPI. Os instrumentos que fazem parte da
orientacdo de utilizacdo e que foram aplicados na presente pesquisa foram:
Questionario Social com perguntas sobre escolaridade, profissao, estado civil, dentre
outras; Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (Bertolucci et al.,1994; Brucki et al.,
2003)'¢'7 que avalia as condigdes cognitivas e que também foi empregado como
critério de inclusédo; Escala de Lawton (Lawton e Brody, 1969)'®, que verifica a
independéncia na execucado de atividades instrumentais da vida diaria; Teste de
Velocidade de Marcha, utilizado para avaliacdo do risco de queda. Neste ultimo, foi
solicitado que o participante caminhasse uma distancia de 6 metros livres (Whatson
et al., 2002; Hollman et al., 2008)'%%°, sem irregularidades e em seu ritmo normal até
o final do percurso (lwasaki e Yamasoba, 2015)?', por trés vezes. A analise foi
realizada a partir da média aritmética do tempo das trés caminhadas e, para este
estudo, ndo foram levados em consideragao os desequilibrios e desvios de marcha
ocorridos.

Finalmente, para avaliagdo do risco de depressao, foi aplicada a Escala de
Depressao Geriatrica reduzida (EDG -15) (Yessavage e Brink, 1983; Stoppe Junior et
al., 994)%223 que possui 15 perguntas cujas respostas sdo “Sim” ou “N&o”. Para esta
pesquisa, 0s casos em que a resposta mencionada foi “As vezes” foram considerados
como “Sim”.

Além destes instrumentos, a AMPI também aconselha a utilizacdo dos testes
de “Snellen” para avaliar dificuldades visuais e de sussurro para avaliar as auditivas.
Entretanto, o teste de “Snellen” nao foi realizado, pois 0 ambulatério de fonoaudiologia
nao possuia o material para avaliagao, e ademais, todos os pacientes que referiram
dificuldades visuais ja realizavam acompanhamento oftalmolégico. Quanto a audicao,
foram utilizados os valores dos limiares acusticos para verificagao de perdas auditivas.

As audiometrias foram realizadas no servico de audiologia do ambulatério de
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fonoaudiologia do referido hospital. Para efeitos de analise, as frequéncias de 250 Hz
a 8 kHz foram observadas isoladamente e cada orelha separadamente. Vale ressaltar
gue quatro participantes ndo fizeram o exame.

Com objetivo de informagdes sobre a queixa de tontura, foram utilizados 3
instrumentos, a saber: Anamnese com perguntas sobre intensidade, duragdo da
tontura, histérico da queixa e habitos que pudessem interferir no desencadeamento
da mesma; a versdo brasileira do teste “Dizziness Handicap Inventory” (DHI)
(Jacobson e Newman, 1990; Castro et al., 2007)?42°, que possui 25 perguntas sobre
a tontura, em que para cada uma delas a opcéo de resposta é “sim” que corresponde
a quatro pontos, “as vezes” que equivale a dois pontos e “n&o”, que n&o pontua (0
ponto). O escore do DHI pode variar de 0 a 100 pontos e quanto maior a pontuacgao,
significa que maior € o impacto da tontura na qualidade de vida. O ultimo instrumento
foi a escala quantificativa da tontura (EQT), através da qual o individuo atribuiu uma
nota de 0 a 10 para a intensidade do sintoma, no momento da avaliagéo.

Os instrumentos foram aplicados em dia e horario previamente agendados,
realizados preferencialmente em um dia, sendo reservado uma hora (60 minutos) para
cada atendimento. Os casos que extrapolaram esse tempo foram reagendados para
finalizagdo na semana seguinte (n= 7).

Para andlise estatistica, os dados foram reunidos em banco de dados e
analisados no software estatistico Stata versdo 14.0 (Stata Corporation, College
Station, TX). Os testes e questionarios reuniram 121 variaveis, das quais foram
selecionadas 80. Para efeito de analise, os participantes foram divididos em dois
grupos, um formado por aqueles com perfil saudavel e outro por aqueles com perfis
pré-fragil e fragil.

Foi realizada andlise univariada (descritiva) para todas as variaveis de
interesse, sendo utilizadas frenquéncias e porcentagens para as variaveis categoricas
e medias e desvios-padrao para as quantitativas continuas.

A verificagao das diferencgas entre o perfil de saude (Idosos Saudaveis e Idosos
Pré-Frageis e Frageis) e as caracteristicas da populacédo foi por meio de analise
bivariada para estes grupos. A distribuicdo das variaveis continuas foi avaliada com a
prova de Shapiro-Wilk, em que diante de uma distribuicdo paramétrica, foi efetuada
analise bivariada, sendo para isto utilizada a prova de ANOVA ou Qui-quadrado,
dependendo do numero de categorias da variavel. Quando nao houve distribuigao
normal, as diferengas foram avaliadas com o teste ndo paramétrico de Mann Whitney.
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As variaveis com valor de p= 0,20 nas analises bivariadas foram incluidas no
processo de modelagem multivariada “forward.” A significancia estatistica (bicaudal)
estabelecida foi p < 0,05. As associagdes entre a variavel dependente (perfil de saude)

e as independentes foram por meio de modelos de regressao de Poisson.

4.3. Resultados

No estudo foram incluidos 40 pacientes idosos, sendo 85% (n= 34) do género
feminino e 15% (n= 6) do género masculino, com idades entre 60 e 90 anos. A média
de idade foi de 71,08 com um desvio padrao de 9,08 anos.

Um total de 57,5% (n= 23) dos participantes incluidos no estudo ndo concluiram
o ensino médio, sendo que 10% (n= 4) relataram ser analfabetos funcionais. Apenas
10% (n= 4) dos idosos afirmaram ter ensino superior completo.

Entre os idosos da pesquisa, 17,5% (n= 7) negaram possuir fonte de renda fixa,
e 82,5% (n= 27) dos que afirmaram possuir, eram aposentados.

Quando questionados quanto ao tipo de tontura, foi possivel constatar
uniformidade nas queixas, uma vez que 25% (n= 10) afirmaram sentir associados os
sintomas de vertigem e instabilidade, 37,5% (n= 15) relataram sentir somente vertigem
e 37,5% (n= 15) reportaram apenas instabilidade.

Nao foi observada diferenga estatisticamente significativa entre a mediana de
idade e o tipo de queixa (p=0,0695). Outro dado, € que na populagédo estudada, a
tontura foi um sintoma citado como de longo prazo, ja que 75% (n= 30) referiram que
a sentia ha mais de 1 ano.

Quanto ao perfil de saude, 25% (n= 10) foram considerados saudaveis, 55%
(n= 22) pré-frageis e 20% (n= 8) frageis, conforme Figura 1. Para as andlises
estatisticas foram considerados dois grupos, a saber: saudaveis (n=10) e pré-

frageis/frageis (n= 30).
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DISTRIBUICAO DOS IDOSOS QUANTO AO PERFIL
DE SAUDE

SAUDAVEIS PRE-FRAGEIS FRAGEIS

Figura 1 - Perfil de saude dos idosos da pesquisa (n=40)

A Tabela 1 indica a distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas e os
aspectos do sintoma de tontura nos idosos saudaveis e pré-frageis/frageis, com os
respectivos valores de p. Os desvios de marcha para a direita e os episddios de queda
foram mais frequentes no grupo de idosos pré-fragil/fragil quando comparado ao grupo
saudavel, essas diferencas foram estatisticamente significativas, valores de p= 0,017

e p= 0,03, respectivamente.
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Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas e da tontura, segundo o perfil de saude
do idoso (n=40)

SAUDAVEL PRE-FRAGIL/IFRAGIL ~ VALOR

(n=10) (n=30) P

Género % (n)
Masculino 30,00 (3) 13,34 (4) 0,230
Feminino 70,00 (7) 86,66 (26)

Raca % (n)
Branca 80,00 (8) 56,66 (17) 0,152
Pardos e Negros 20,00 (2) 43,34 (13)

Estado civil % (n)
Casado/Unido conjugal 40,00 (4) 70,00 (21) 0,090
Solteiro/Divorciado/Vilvo 60,00 (6) 30,00 (9)

Tipo de queixa % (n)
Vertigem 30,00 (3) 40,00 (12)
Desequilibrio 50,00 (5) 33,33 (10) 0,641
Vertigem e Desequilibrio 20,00 (2) 26,67 (8)

Tontura ao mover a cabega para a direita % (n)
Nao 40,00 (4) 66,67 (20) 0,136
Sim 60,00 (6) 33,33 (10)

Tontura ao mover a cabega para a esquerda %(n)
Nao 50,00 (5) 66,67 (20) 0,346
Sim 50,00 (5) 33,33 (10)

Tontura ao olhar para cima % (n)
Nao 20,00 (2) 46,67 (14) 0,136
Sim 80,00 (8) 53,33 (16)

Tontura ao olhar para baixo % (n)
Nao 30,00 (3) 43,33 (13) 0,456
Sim 70,00 (7) 56,67 (17)

Desvio de marcha para a direita % (n)
Nao 70,00 (7) 63,33 (19) 0,017*
Sim 30,00 (3) 36,67 (11)

Desvio de marcha para a esquerda % (n)
Nao 100,00 (10) 60,00 (18) 0,702
Sim 00,00 (0) 40,00 (12)

Quedas % (n)
Até 1 Episddio 90,00 (9) 36,67 (11) 0,003*
Mais de 1 Episodio 10,00 (1) 63,34 (19)

*»<0,05

A Tabela 2 indica a distribuicdo das condi¢des de saude e independéncia dos
idosos, segundo o perfil de saude. E possivel observar que — quando comparado ao
grupo saudavel - o grupo pré-fragil/fragil apresentou mais de uma doencga cronica
(p= 0,003), mais problemas de coluna (p= 0,038), relatou maiores dificuldades
auditivas (p= 0,044), mais incontinéncia urinaria (p= 0,005), referiu muitas limitagcdes
fisicas (p=0,049) e maior ocorréncia de dependéncia parcial ou total segundo a Escala
de Lawton (p= 0,011), estas diferengas foram estatisticamente significativas. Apesar
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de ndo serem observadas diferengas estatisticamente significativas, vale ressaltar que
os idosos do grupo pre-fragil/fragil apresentaram maiores ocorréncias de auto
percepgao de saude regular ou ruim e maior prejuizo em atividades como andar de

Onibus e limpar a casa.
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Tabela 2 - Condi¢des de saude e independéncia dos idosos, segundo o perfil de saude
do idoso (n=40)

SAUDAVEL PRE FRAGILIFRAGIL ~ VALOR

(n=10) (n=30) P
Percepcao da saude regular ou ruim % (n)
Nao 60,00 (6) 33,33 (10) 0,136
Sim 40,00 (4) 66,67 (20)
Doengas crdnicas % (n)
Até 1 60,00 (6) 13,33 (4) 0,003*
Mais de 1 40,00 (4) 86,67 (26)
Ingere mais de 4 medicamentos % (n)
\E) 70,00 (7) 46,67 (14) 0,201
Sim 30,00 (3) 53,33 (16)
Alteragao do colesterol % (n)
Nao 70,00 (7) 50,00 (15) 0,271
Sim 30,00 (3) 50,00 (15)
Alteracao dos triglicerideos % (n)
Nao 80,00 (8) 56,67 (17) 0,187
Sim 20,00 (2) 43,33 (13)
Diabetes % (n)
Nao 70,00 (7) 63,33 (19) 0,702
Sim 30,00 (3) 36,67 (11)
Migranea % (n)
Nao 80,00 (8) 76,67 (23) 0,827
Sim 20,00 (2) 23,33 (7)
Problemas de coluna % (n)
Nao 90,00 (9) 53,33 (16) 0,038*
Sim 10,00 (1) 46,67 (14)
Dificuldade em ouvir % (n)
Nao 80,00 (8) 43,33 (13) 0,044*
Sim 20,00 (2) 56,66 (17)
Dificuldade em enxergar % (n)
Nao 50,00 (5) 20,00 (6) 0,066
Sim 50,00 (5) 80,00 (24)
Incontinéncia % (n)
Nao 100,00 (10) 50,00 (15) 0,005*
Sim - 50,00 (15)
Limitagao fisica % (n)
Nao 100,00 (10) 70,00 (21) 0,049*
Sim - 30,00 (9)
Grau de dependéncia Lawton % (n)
Independente 100,00 (10) 56,67 (17) 0,011*
Dependéncia Parcial/Total (1 ou +) - 43,33 (13)
Dificuldade em andar de 6nibus % (n)
Nao 60,00 (6) 33,33 (10) 0,136
Sim 40,00 (4) 66,67 (20)
Dificuldade em limpar a casa % (n)
Nao 50,00 (5) 26,67 (8) 0,172
Sim 50,00 (5) 73,33 (22)
*p<0,05
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A Tabela 3 mostra a distribuicdo das variaveis relacionadas as questbes
emocionais; vale ressaltar que nos idosos do grupo pré-fragil/fragil foi observada uma

maior ocorréncia de sentimento de desanimo (p= 0,017).

Tabela 3 - Aspectos emocionais e perfil de saude do idoso (n= 40)

SAUDAVEL PRE-FRAGIL/FRAGIL  VALORP

(n=10) (n=30)

Inseguranga % (n)
Néo 40,00 (4) 26,67 (8) 0,426
Sim 60,00 (6) 73,33 (22)

Ansiedade % (n)
Nao 60,00 (6) 43,33 (13) 0,361
Sim 40,00 (4) 56,67 (17)

Desanimo % (n)
Nao 80,00 (8) 36,67 (11) 0,017*
Sim 20,00 (2) 63,33 (19)

Acompanhamento psicolégico % (n)
Nao 80,00 (8) 56,67 (17) 0,152
Sim 20,00 (2) 43,33 (13)

*p<0,05

ATabela 4 tem como objetivo informar a distribuicao dos escores referentes aos
questionarios que avaliam a fungdo cognitiva, risco de depressao, velocidade de
marcha e impacto da tontura na qualidade de vida. A variavel idade foi incluida por
também ser continua. Podem ser observadas medidas de tendéncia central e de
variabilidade (mediana, valor minimo e maximo) e o valor p do teste de medianas
(Teste de Mann-Whitney) destas variaveis quantitativas, por grupo de perfil do idoso.
Nesta andlise bivariada é possivel verificar que idade, MEEM, EDG, Velocidade de
Marcha, DHI (Geral) e os aspectos funcional e emocional do DHI, apresentaram valor
de p < 0,20. De certa forma, ha uma tendéncia de que os idosos do grupo pré-
fragil/fragil apresentem resultados piores, quando comparado aos do grupo saudavel.
No MEEM, por exemplo, a mediana foi equivalente a 27 pontos, enquanto no grupo
saudaveis foi de 31 pontos. Outrossim, os resultados do teste DHI também revelaram
que o impacto da tontura na qualidade de vida parece ser maior entre os pre-
frageis/frageis, principalmente quando analisados os aspectos fisico e emocional.
Entretanto, ao comparar as medianas, somente foi observada diferenca estatistica,
que sugere o grupo pré-fragil/fragil foi constituido por idosos mais velhos (p= 0,011) e
com piores resultados no teste de velocidade de marcha (p < 0,001).
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Tabela 4 — Analise bivariada das variaveis quantitativas segundo o perfil do idoso

Idade (Anos)
Mediana
Minimo - Maximo
Mini Mental (Escore)
Mediana
Minimo - Maximo
Teste de Velocidade de Marcha
(metros/segundo) *
Mediana
Minimo - Maximo
EGD (Escore)
Mediana
Minimo - Maximo
DHI (Escore)
Mediana
Minimo - Maximo
Perfil Fisico DHI (Escore)
Mediana
Minimo - Maximo
Perfil Funcional DHI (Escore)
Mediana
Minimo -Maximo
Perfil Emocional DHI (Escore)
Mediana
Minimo - Maximo
EQT (Nota 0 a 10)
Mediana
Minimo - Maximo
*p <0,05

SAUDAVEL

63,5
60 - 77

31
26 - 35
1,6
1-2,1

3
1-3

36
18 -60

15
8-20

15
8-26

5,404
0-16

PRE-FRAGIL E FRAGIL

73,5
60 - 90

27
20-33
2,4
16-4

45
1-13

41
4-84

19
0-26

16
2-28

7
0-24

7
2-10

VALORP

0,011*

0,064

<0,001*

0,115

0,197

0,364

0,181

0,126

0,627

A Figura 2 foi elaborada para demonstrar a distribuicdo de idade em relagéo ao

perfil de saude do idoso, em que idosos mais jovens foram encontrados em maior

frequéncia no grupo saudavel. Em contrapartida, idosos do grupo pré-fragil/fragil

apresentaram uma mediana da idade maior, com tendéncia a serem mais velhos.
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Figura 2 - Mediana de idade (em anos), segundo perfil de saude (n= 40)

Quanto a Velocidade de Marcha, idosos do grupo saudavel tenderam a

caminhar mais rapido, quando comparados aos do grupo pré-fragil/fragil (Figura 3).
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Figura 3 — Mediana da velocidade de marcha (m/s), segundo perfil de saude
(n=40)

No que respeita aos limiares audiométricos, na Tabela 5 é possivel verificar a
distribuigcbes das médias e dos desvios-padrao dos limiares audiométricos na faixa de
frequéncia de 250 Hz a 8 kHz, por orelha, segundo perfil de saude. Em geral, os
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limiares do grupo pré-fragil/fragil foram maiores em todas as frequéncias e para as

duas orelhas, esta diferenca foi estatisticamente significativa nas frequéncias de 6 kHz

e 8 kHz da orelha direita, no entanto, para a orelha esquerda foi estatisticamente

significativa na faixa entre 2 kHz e 8 kHz, e na frequéncia de 250 kHz.

Tabela 5 - Distribuicdo das médias e dos desvios-padrao dos limiares audiométricos

de 250 Hz a 8 kHz, nas orelhas direita e esquerda, segundo o perfil de saude do idoso

Audiometria Orelha Direita 250 Hz
Audiometria Orelha Direita 500 Hz
Audiometria Orelha Direita 1000 Hz
Audiometria Orelha Direita 2000 Hz
Audiometria Orelha Direita 3000 Hz
Audiometria Orelha Direita 4000 Hz
Audiometria Orelha Direita 6000 Hz
Audiometria Orelha Direita 8000 Hz
Audiometria Orelha Esquerda 250 Hz
Audiometria Orelha Esquerda 500 Hz
Audiometria Orelha Esquerda 1000 Hz
Audiometria Orelha Esquerda 2000 Hz
Audiometria Orelha Esquerda 3000 Hz
Audiometria Orelha Esquerda 4000 Hz
Audiometria Orelha Esquerda 6000 Hz

Audiometria Orelha Esquerda 8000 Hz
*p < 0,05

SAUDAVEL
Média (DP)
25,55 (8,08)
25,00 (10,00)
2555 (11,84)
27,77 (9,05)
28,88 (9,93)
35,00 (15,00)
36,66 (19,03)
45,00 (17,85)
21,01 (6,50)
18,88 (6,00)
19,44 (7,69)
21,11 (9,61)
25,00 (11,72
26,11 (1341
36,11 (14,74
(

)
)
)
38,88 (18,33)

PRE-FRAGIL/FRAGIL

Média (DP)
35,18 (18,52)
35,37 (22,82)
37,59 (22,97)
37,40 (24,93)
41,48 (26,26)
44,25 (26,20)
56,48 (25,48)
63,14 (27,84)
27,96 (15,39)
34,44 (17,22)
37,40 (20,01)
37,60 (22,07)
41,11 (26,28)
46,00 (27,63)
56,66 (26,12)
59,25 (25,70)

VALOR P

0,071
0,099
0,072
0,134
0,086
0,163
0,020*
0,038*
0,038*
0,063
0,067
0,019*
0,043*
0,023*
0,016*
0,017+

As Figuras 4 e 5 possibilitam visualizar que as medianas dos limiares das

frequéncias mais altas sdo maiores (a partir de 4 kHz), principalmente entre aqueles

com perfil pré-fragil/fragil.
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Figura 5 - Limiares orelha direita (a) e esquerda (b) dos idosos pré-fragil e fragil

Finalmente, com a intencao de avaliar quais variaveis estavam relacionadas ao
perfil do idoso (grupos saudavel e pré-fragil/fragil), foi realizada uma analise
multivariavel modelando aquelas variaveis que apresentaram valor de p< 0,20 nas
analises bivariadas, provenientes das Tabelas 1, 2, 3 e 4. Da Tabela 1, foram
identificadas as seguintes variaveis: raga, estado civil, tontura ao mover cabeca para
a direita, tontura ao olhar para cima, desvio de marcha para a direita e quedas. Em
relacao a presencga de doencgas clinicas isoladas, apenas a alteragao de triglicerideos
foi selecionada para a modelagem como variavel associada ao perfil de saude (p=
0,187). Adicionalmente, as dificuldades para enxergar e ouvir mostraram-se maiores
entre 0s ndo saudaveis e foram analisadas como fatores relacionados ao perfil do
idoso (p= 0,044 e p= 0,066, respectivamente), assim como problemas de coluna
(Tabela 2). Da Tabela 3, foram selecionadas as variaveis sentimento de desénimo e o
acompanhamento psicoldgico, ambas com valor p< 0,20. Com relagao a Tabela 4,
apenas a variavel EQT (Escala Quantificativa da Tontura) n&o foi selecionada.

Desta forma, a Figura 6, a seguir, indica os coeficientes de correlagao entre o

perfil dos idosos em cada grupo e todas essas variaveis selecionadas.
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Figura 6 - Coeficiente de correlagédo entre o perfil dos idosos e aquelas variaveis

com valor de p < 0,20

Foi utilizada uma modelagem forward, comegando com a variavel velocidade
de marcha que apresentou maior coeficiente (Figura 6) e finalizando com a variavel
sexo. No momento de selecionar as variaveis que foram deixadas no modelo, foram
utilizados trés critérios; o primeiro foi que a variavel apresentasse significancia
estatistica (valor de p < 0,05); como segundo critério que a variavel tivesse
plausibilidade biolégica na relagdao com o perfil do idoso e o terceiro critério foi que a
variavel fosse considerada uma variavel de confusdo ou alterasse mais de 10% o
coeficiente de outra variavel incluida no modelo.

Ap0s a realizagdo da modelagem, as variaveis que ficaram no modelo ajustado
foram aquelas apresentadas na Tabela 6 (abaixo). Como pode se observar, as
variaveis que estao relacionadas com o fato de ser um idoso pré-fragil ou fragil foram:
a velocidade de marcha, a presenga de mais de trés doengas cronicas e o relato de
problemas de coluna, sendo o modelo ajustado pela idade dos pacientes. Ter
dificuldade para enxergar apresentou relagdo com ser um idoso pré-fragil ou fragil, no
entanto, nao foi estatisticamente significativa, mas sim border line (quase significante)

com um valor de p=0,059.
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Tabela 6 - Variaveis associadas aos idosos do grupo pré-fragil/fragil

Caracteristicas Modelo Ajustado”

RT IC 95% P
Velocidade de Marcha (m/s) 1,38 1,15-1,64 <0,001
Presenca de doengas croénicas
Nenhuma ou até 2 Ref.
Trés ou mais doengas 1,91 1,03-3,52 0,039
Problemas de coluna
Nao Ref.
Sim 1,39 1,06-1,82 0,016
Dificuldade para enxergar
Nao Ref.
Sim 1,55 0,98-2,43 0,059
Idade (OMS)
<75 anos Ref.
>75 anos 1,09 0,84-1,41 0,513

*Modelo Ajustado pela idade e a presenga de dificuldade para enxergar. RT: Razao de Taxa.|C 95%: intervalo de confianga
do 95%; p: valor de p; Ref: referéncia.

4.4. Discussao

O presente estudo apresentou como particularidade a avaliagcdo das
caracteristicas heterogéneas de idosos com tontura, o que significa dizer, que todos
os participantes da pesquisa possuiam o sintoma em comum. Entretanto, buscou-se
analisar essas caracteristicas dividindo a amostra em dois grupos: um com perfil de
saude saudavel e outro com perfil considerado n&do saudavel (pré-fragil e fragil).

Neste trabalho, 75% da amostra (30 individuos) apresentou perfil de saude
considerado como nao saudavel, sendo eles idosos mais velhos, com idade entre 60
e 90 anos e com maior mediana (73,5 anos). Em contrapartida, o grupo de idosos com
perfil saudavel foi formado por idosos mais jovens, com idade entre 60 e 70 anos e
mediana de 63,5 anos.

Por se tratar de uma populagao idosa e com queixa de tontura, a hipétese deste
estudo era de que os idosos mais frageis apresentariam, de forma significativa, mais
doencgas, maior consumo de medicamentos e queixa mais acentuada de tontura,
assim como maiores dificuldades ocasionadas por esta. Entretanto, o estudo permitiu
vislumbrar, a partir do modelo final (Tabela 6), que apenas as variaveis velocidade de

marcha, presenca de trés ou mais doencgas cronicas e a presenca de problemas de
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coluna se relacionaram com o fato de ser um idoso que refere tontura e que apresenta
perfil de saude Preé-fragil ou Fragil.

Dentre as variaveis estatisticamente significantes, a velocidade de marcha tem
sido referida como um fator prognéstico para a estimativa de tempo de vida em idosos
(Studenski et al., 2011)?¢, sendo relacionada com o grau de fragilidade (Dokuzlar et
al., 2019; Anhlund et al., 2020)?728, Neste trabalho, foi possivel constatar que os idosos
mais frageis nitidamente caminharam de forma mais lenta e apresentaram uma
mediana de velocidade de caminhada de 2,4 m/s. Em contrapartida, os idosos
saudaveis eram mais velozes e com mediana de velocidade de caminhada de 1,6 m/s.
No modelo final, a velocidade média de marcha foi 38% a mais no grupo de idosos
frageis em comparagdo com os idosos saudaveis. E importante frisar, que apesar
desta diferenga significativa, ndo se pode afirmar que os idosos considerados
saudaveis ndo possuissem risco para quedas, ja que valores a partir de 0,8 m/s sédo
considerados de risco (Dokuzlar et al., 2019)?’. A populagado deste estudo, por si so,
ja possuia fatores relevantes para a velocidade reduzida de marcha, ja que a queixa
de tontura é um deles, pois pessoas que sofrem do sintoma tendem a caminhar mais
lentamente (Tuunainen et al, 2014; Gryglewska, 2018;)?%30, Estes resultados inferem
que a velocidade de marcha, se constitui como um importante fator para pessoas com
tontura, principalmente entre aqueles com perfil de saude pré-fragil e/ou fragil.

A populagao estudada, por si s6 ja era desafiante, ja que a tontura, apresenta
diagnostico complexo, uma vez que suas causas sdo multiplas (Walther, 2017)3" e
frequentemente associadas a comorbidades, sofrendo interferéncia das mais ténues
doencgas as mais graves (Sloane, 2001; Bosner et al., 2018)3%33, por isso a relagao
entre a presenga de doengas crénicas e a tontura sempre pareceu ser importante,
tanto que a necessidade da avaliagdo multiprofissional de pacientes idosos com

tontura é sugerida na literatura cientifica (Ahearn e Umapathy, 2014)3*. Entretanto,

uma questao importante, € que apesar dos estudos relatarem que a tontura € uma
sindrome geriatrica, a influéncia da presencga de trés ou mais doencas crbnicas sobre
a tontura, nesta pesquisa, ndo ficou nitidamente estabelecida, sendo esta uma
limitacdo a ser destacada, uma vez que todos os idosos apresentavam em comum o
sintoma de tontura. Porém, ao avaliar os dois grupos que constituiram este trabalho,
a presenca de trés ou mais doencgas cronicas mostrou-se significativa para os idosos
pré-frageis e frageis, indo ao encontro de trabalhos que referem que as doencas

cronicas, sao consideradas os principais determinantes da fragilidade e possuem uma
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importante influéncia para o seu inicio ou para o seu agravamento (Onder et al.,
2018)%.

Quanto a variavel problemas de coluna, esta, ndo se constitui como um dos
aspectos relacionados diretamente a fragilidade (Motl et al., 2012; Mueller et al.,
2019)%37 | ndo estando incluida no questionario de avaliagdo da AMPI, entretanto, a
mesma fez parte do protocolo de anamnese utilizado neste trabalho, uma vez que
estudos relacionam esta sintomatologia com a tontura, principalmente, no que se
refere a regido cervical, ja que problemas neste seguimento podem causar alteragoes
na transmissao das informag¢des ao nucleo vestibular e acarretar em dificuldades na
propriocepgao (Sung, 2020)38. Outra explicagdo, é que a diminuigio da forca e massa
muscular associam-se a maior ocorréncia de problemas de osteoporese (Edwards et
al., 2015; Hirschfeld et al., 2020)3%4°, que por sua vez associa-se a maior probabilidade
de quedas (Laurent el al., 2015)*'. Desta forma, pode-se especular que os idosos pré-
frageis e frageis, aqui encontrados, teriam maior chance de quedas em fungéo de
dificuldades provenientes as queixas de coluna.

Por fim, a relagdo “border line” (Qquase significante) encontrada na analise da
variavel “dificuldades para enxergar”, evidencia uma outra limitagao deste trabalho: o
numero reduzido de participantes. Acredita-se, que diante de uma amostra maior esta
variavel passaria a ser significante, algo esperado, ja que a visao apresenta um papel
fundamental para o equilibrio devido a alteragdo da informagao proprioceptiva (Hay et
al., 1996)*2; além disso, a fragilidade caracteriza-se por multiplos déficits acumulados
(Clegg et al. 2013; Kojima, 2016)*344, os quais resultam em efeitos adversos a saude
como quedas e fraturas, neste sentido, a acuidade visual possui importante papel

tanto para a tontura como para a fragilidade (Duarte et al., 2019)%°.

4.5. Limitagoes

Acredita-se que o numero reduzido de participantes tenha influenciado para
que nao fosse observada significancia estatistica na analise de algumas variaveis
deste estudo. Além disso, trabalhos futuros que visem a comparagao entre idosos com
diferentes perfis de saude, em populagdo com e sem o sintoma de tontura, poderao
auxiliar na melhor compreensao da influéncia das condicdes de saude e da fragilidade

sobre a tontura.
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4.6. Conclusao
Idosos com perfil de saude pré-fragil ou fragil mostraram maior acometimento

das condi¢des de saude e apresentaram menor velocidade de marcha, presenca de

trés ou mais doencgas crbnicas e problemas de coluna.
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5. ESTUDO 2 - AVALIACAO DA EFICACIA DA INTERVENCAO
FONOAUDIOLOGICA POR MEIO DA REABILITACAO VESTIBULAR EM IDOSOS

5.1. Introducgao

As influéncias vestibulares em processos além do equilibrio e da marcha estao
sendo crescentemente reconhecidas (Albathi e Agrawal, 2019)', assim como a
interferéncia de outras desordens no desenvolvimento da tontura. Cada vez mais, sdo
identificados problemas que podem afetar o sistema vestibular, desde alteragbes do
sono (Parsons et al., 2014; Martin et al., 2016)>3 até as doengas cardiovasculares,
ortopédicas e do aparelho vestibular (Qu T e Studenski, 2020)*.

O equilibrio requer a deteccdo adequada de estimulos ambientais,
multissensoriais, oculares, de respostas autondmicas e da regulacdo do estado
emocional; destarte, qualquer patologia que possa interferir nesta homeostase pode
contribuir para a tontura (Varadarajan e Antonelli, 2019)°.

Ao tratar pacientes idosos, a vertigem e o desequilibrio se tornam um grande
desafio, uma vez que o resultado de testes vestibulares sdo geralmente normais. Esta
“inexplicavel” tontura pode ocorrer em razao das alteragcdes hemodinamicas e do fluxo
sanguineo, comumente encontradas nestes pacientes, o que pode afetar as estruturas
sensoriais do 6rgao vestibular (Kaski, 2010)°.

Os disturbios vertiginosos que ocorrem nas pessoas mais velhas costumam ser
frequentemente associados a comorbidades. E de senso comum que as doencas do
envelhecimento, como os disturbios metabdlicos, cardiovasculares, psicoldgicos, do
sistema nervoso central, neuropatia diabética, cataratas, degeneracdo macular e a
senilidade do sistema vestibular central e periférico estdo entre as alteracées mais
frequentemente associadas a tontura. No entanto, esses fatores de risco sédo
heterogéneos e, portanto, ndo claramente entendidos, o que justifica a necessidade
de mais estudos (Swain et al., 2019) /. Para tonturas complexas e difusas, como é
frequente na velhice, ndo ha resultados epidemioldgicos claros (Cui et al., 2019) 8.

Segundo Westhofen (2019)°, quando as queixas cronicas de tontura ndo sdo
causadas por doencas ou por medicamentos, a reabilitacdo do equilibrio deve ser
realizada.

A reabilitacdo vestibular leva a uma diminuicdo gradual dos sintomas, que

ocorre em funcéo do processo de compensacdo. Os medicamentos tomados, o nivel
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de estimulacdo sensorial, o inicio da reabilitacdo, a duragcdo, a intensidade dos
sintomas, a idade e os aspectos psicoldgicos do paciente sao fatores fundamentais
para o sucesso da terapia (Wojciech et al., 2020) 0.

Desta forma, ndo € dificil hipotetizar, que assim como as caracteristicas de
saude podem interferir no surgimento e intensidade do sintoma de tontura, estas
também podem influenciar o processo de intervencdo. Sendo assim, o objetivo deste
estudo é analisar a eficacia da reabilitagdo vestibular e verificar a percepcao dos
idosos quanto ao tratamento.

5.2. Método

O delineamento deste estudo foi de intervengéo, prospectivo e longitudinal. A
amostra foi composta por 40 idosos, de ambos os géneros, com idade entre 60 e 90
anos; todos com queixa de vertigem e/ou desequilibrio. A pesquisa foi aprovada por
meio do Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo FEtica (CAAE) n°
54992916.7.0000.5482, sendo respeitados todos os critérios éticos para realizacdo de
pesquisa com seres humanos.

Os idosos foram atendidos ao longo de um periodo de trés anos, no
Ambulatério de Fonoaudiologia do Hospital Universitario Anténio Pedro (HUAP) ou no
Centro de Referéncia de Atencédo a Saude do Idoso (CRASI), ambos pertencentes a
Universidade Federal Fluminense (UFF) e localizados na cidade de Niteréi (RJ).
Todos os participantes foram direcionados a intervencdo fonoaudiologica apos
encaminhamento por otorrinolaringologistas do HUAP ou geriatras do CRASI.

Apos solicitagdo médica, os participantes foram avaliados em data
preestabelecida, sendo a marcagao das avaliagdes realizada conforme lista de
espera.

Para participagao na pesquisa, foram considerados os seguintes critérios de
inclusao: possuir 60 anos ou mais; ter queixa de tontura (Vertigem ou desequilibrio);
ter sido encaminhado por meédico otorrinolaringologista ou geriatra da UFF, aceitar
participar da pesquisa e assinar o termo de consentimento; concordar em realizar dez
sessdes de reabilitacao vestibular; dispor-se a realizar os exercicios em domicilio; e
apresentar condi¢cdes de compreensdo quanto a execugao dos exercicios. Com
relacdo a este ultimo critério, foi empregado o foi avaliado por meio do teste Mini
Exame do Estado Mental, em que os individuos responderam a perguntas sobre
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orientagdo espacial, temporal, memoria imediata, calculo, nomeacao, repeticao,
compreensao, escrita e copia de desenho. Para a analise, foram adotados os critérios
sugeridos por Brucki et al. (2003)", segundo os quais sdo levados em consideragéo
os anos de instrugdo e a idade. Aqueles que ndo obtiveram o escore minimo exigido
pelo teste ndo foram convidados a participar da pesquisa.

Foram excluidos da pesquisa individuos com problemas de locomocéao
causados por alteragcbdes ortopédicas ou por doengas neurolégicas diagnosticadas
como Parkinson, Esclerose Lateral Amiotréfica (ELA), Esclerose Multipla (EM),
sequelas de Acidente Vascular Encefalico (AVE), dentre outras doengas. Também
foram excluidas pessoas cadeirantes ou que fizessem uso de oOrtese ou prétese para
deambular, individuos cegos ou com visdo monocular e, por fim, participantes néo
assiduos. Em se tratando de faltas, estas puderam ser compensadas, desde que nao
fossem duas consecutivas ou, em se tratando de faltas intercaladas, estas né&o
correspondessem a mais de 30% (trés faltas) de todo o tratamento. As faltas ocorridas
puderam ser compensadas em terapias individuais, quando necessario; entretanto,
para a realizacdo de tal compensagdo, os participantes faltosos foram
preferencialmente realocados em outro grupo. Posteriormente, a certificagdo da
indicacao da reabilitagao, foi realizada a avaliagao fonoaudiolégica. Os participantes
foram submetidos a uma anamnese com perguntas sobre o histérico da tontura,
queixas preexistentes, habitos alimentares, uso de medicamentos, histérico de
queixas auditivas, dados sociodemograficos como etnia, estado civil e profissao.
Também foi aplicada a Avaliagdo Multidimensional da Pessoa Idosa (AMPI) para
definicdo do perfil de saude, a qual € recomendada pela Politica Nacional da Pessoa
Idosa (Brasil, Ministério da Saude, PNPI, 2006)'> Este instrumento permite aferir as
condig¢des sécio demograficas, de saude mental, fisica e a independéncia diaria. Ao
final da avaliagao, é possivel classificar o perfil de saude, como “fragil”, “pré-fragil” ou
“saudavel”.

Para fins de verificagdo da eficacia da intervencao fonoaudioldgica, foram
aplicados antes do inicio da intervencao e apds a ultima sessao (apds o décimo dia
de RV), os seguintes instrumentos:

1) Versado Brasileira do Dizziness Handicap Inventory (DHI) (Castro et al.,
2007)"3: teste que avalia o impacto da tontura na qualidade de vida. Consiste em um
instrumento com 25 perguntas, sendo sete que avaliam o aspecto fisico, nove que

avaliam o aspecto funcional e outras nove que avaliam o aspecto emocional. Para
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cada pergunta ha a alternativa de responder “sim”, “ndo” ou “as vezes”. O escore do
teste pode chegar a cem pontos, e quanto maior significa dizer que maior é o impacto
da tontura na qualidade de vida (QV). Este teste tem sido utilizado como um
instrumento para avaliacdo da eficacia de intervengdes na tontura, e quando a
diferenca entre o antes e o apds a terapéutica € de pelo menos 18 pontos, significa
dizer que a mesma foi eficaz.

2) Versao Brasileira da Escala de Depressao Geriatrica Reduzida (EDG -15)
(Almeida e Almeida, 1999)'*: utilizada para avaliar os sintomas depressivos na
populacéo idosa, as categorias de resposta desta escala sdo “sim” e “nao”. Quando
€em seu uso ocorreu a resposta “as vezes”, esta foi considerada como “Sim”.

3) Escala Quantificativa da Tontura: em uma escala de 0 a 10, os individuos
atribuiram uma nota para a intensidade de sua tontura, sendo o 10 equivalente a
intensidade maxima.

Ao final da intervengéo, além de reaplicar todos os testes elencados (DHI, EDG
e EQT), também foi feita aos particiopantes uma pergunta de autorreferéncia sobre o
tratamento: “Em sua opinido, apds as consultas, sua tontura: piorou, ndo melhorou
(manteve-se como antes), pouco melhorou, melhorou ou melhorou muito?”

As intervengdes foram realizadas em seis grupos de, no maximo, dez idosos e
organizadas da seguinte forma: dois em 2017, trés em 2019 e um em 2020. A
frequéncia dos atendimentos foi semanal e os exercicios prescritos foram pautados

no protocolo de Cawthorne' e Cooksey'® (Figura 1).

1. Mover a cabeca para ambos os lados
2. Mover a cabeca para cima e para baixo
3. Afastar e aproximar o dedo em relagéo a face, olhando fixamente para o dedo
4. Jogar uma bola de uma mé&o para a outra
9. Movimentar os olhos para os lados e para cima e para baixo
6. Fixar o olhar em um ponto fixo ao centro do campo visual e depois mover cabega para os lados
7. Sentar e levantar e subir e descer escadas (foi realizado o movimento imaginario)
8. Apanhar um objeto no chao e eleva-lo até acima da cabega e coloca-lo no chao novamente
9. Inclinar-se para frente e passar o objeto para tras e para frente dos joelhos
10. Caminhar realizando rotagéo cervical para direita e esquerda
11. Andar com um pé atras do outro (pé-ante-pé)
12. Ficar em pé com um pé e depois com 0 outro
13. Fazer voltas de 90° para a direita e depois para esquerda
Figura1. Exercicios Cawthorne'® e Cooksey'®
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Os exercicios foram realizados com graduagédo de velocidade e com olhos
abertos e fechados. Na condicdo de olhos abertos, esses preferencialmente
encontravam-se fixos em um objeto. Também foi priorizada a personalizagdo da
terapia, ou seja, foram enfatizados os exercicios que cada individuo necessitava mais.
Assim, quem relatou, por exemplo, tontura ao girar a cabega para a direita, realizou
em maior quantidade este movimento.

Recursos como musicas, bolas, almofadas e bambolés também foram
utilizados. No que pese destacar, o objetivo do uso de bambolés foi para auxiliar na
coordenacgao, na delimitacdo espacial e na execucdo de exercicios para equilibrio
dindmico. Quanto a utilizacdo de musicas, as mesmas foram escolhidas com auxilio
dos participantes dos grupos e usadas com o intuito de ajudar na cadéncia dos
movimentos, sendo empregadas nos 15 minutos finais das sessdes (Figura 2).
Destaca-se que todas as avaliagcdes e sessdes de intervengao foram realizadas por

um unico profissional, a fim de evitar vieses metodolégicos.

1. “Mulher madura” — Frank Aguiar
2. “Passe a méo no rabo dela” — Frank Aguiar
3. “Casado também namora” — Frank Aguiar

4. “\Jocé n&o vale nada, mas eu gosto de vocé” — Frank Aguiar e
Calcinha Preta
5. Cantiga “Marcha, soldado”

Figura 2. Musicas utilizadas na intervengao

Ap0Os a décima sessao de RV, foi agendada uma data para a reavaliagao, a qual
nao ultrapassou nove dias subsequentes. Todos os pacientes foram reencaminhados
ao médico de origem e aqueles que obtiveram melhora receberam alta. Entretanto, foi
facultada aos mesmos a participagdo em um grupo de RV, existente no HUAP, com
foco na prevencéo de quedas. Quanto aos que néo referiram melhora da tontura, os
mesmos sO foram submetidos a nova intervencao fonoaudiolégica apds avaliagao

médica e discussao do caso.

Para analise estatistica, as variaveis DHI, DHI — aspecto fisico, DHI — aspecto
funcional, DHI — aspecto emocional, EDG, Estado psicolégico EDG e Percepgao da
tontura foram avaliadas antes e apds a intervencdo. Para avaliar a eficacia da

intervencao, foram definidas as variaveis Diferenca DHI, Diferenca DHI — aspecto
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fisico, Diferenca DHI — aspecto funcional, Diferenga DHI — aspecto emocional,
Diferenca EDG e Diferenga Percepc¢éo da tontura como a diferenga entre o valor de
cada variavel avaliado antes e apds a intervencao. A analise dos dados foi realizada
por meio da construgdo de tabelas de medidas descritivas, graficos de pontos,

coeficiente de correlagdo de Spearman e teste-t (Bussab, Morettin, 2017)"".

5.3. Resultados

Participaram do estudo 40 idosos na faixa etaria entre 60 e 90 anos e média de
idade de 71,08 anos. Todos foram encaminhados a RV por indicagcdo médica, sendo
as queixas assim distribuidas: somente vertigem (37,5%), somente instabilidade
(37,5%) e vertigem associada a instabilidade (25%).

A queixa de tontura foi referida como de longo prazo, ja que 40% (n= 16)
relataram sentir o sintoma ha pelo menos cinco anos, outros 35% (n= 14) entre um e
cinco anos e 25% (n= 10) por um periodo de quatro meses até um ano.

Quanto ao perfil de saude classificado pela AMPI, a maioria foi considerada
pré-fragil (n= 22 - 55%), seguida de saudavel (n= 10 - 25%) e fragil (n= 8 - 20%).

A Tabela 1 e as Figuras 2 a 6 apresentam medidas descritivas e graficos de
pontos das diferengas das variaveis DHI, DHI — aspecto fisico, DHI — aspecto
funcional, DHI — aspecto emocional, EDG, Estado psicolégico EDG e Percepgéo da
tontura antes e apds a intervengéo (Bussab e Morettin, 2017)"". Observam-se, em

geral, diferencas positivas, o0 que mostra que a intervencao parece ser eficaz.

A Tabela 2 mostra os valores do coeficiente de correlagcdo de Spearman
(Pagano e Gauvreau, 2004)'® e correspondentes valores p associados ao teste da
hipétese de que nao ha associacgao linear entre as variaveis Diferenga DHI, Diferenca
DHI — aspecto fisico, Diferenga DHI — aspecto funcional, Diferenca DHI — aspecto
emocional, Diferengca EDG e Diferenca Percepcao da tontura e as variaveis ldade,
MEEM e AMPI. Observa-se que, ao nivel de significancia de 5%, nao ha evidéncia de

associagao linear entre esses pares de variaveis (valores p = 0,073).

Para verificar se a intervencao foi eficaz, foi aplicado o teste-t (Bussab e
Morettin, 2017)"" para testar a hipétese nula de que a média das variaveis Diferenca
DHI, Diferenga DHI — aspecto fisico, Diferenca DHI — aspecto funcional, Diferenca DHI

— aspecto emocional, Diferenca EDG e Diferenca Percepgao da tontura é zero, contra
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a hipdtese alternativa de que a média € maior do que zero (média antes € maior do
que a média depois). Para todos as variaveis, o valor p obtido foi inferior ou igual a
0,002, ou seja, ao nivel de significancia de 5%, ha evidéncia de que a média antes é

maior do que a média depois, mostrando que a intervengao foi eficaz.

A Tabela 3 apresenta intervalos de 95% de confianga para a média da diferenca
de todas as variaveis. Como esperado, os extremos dos intervalos s&o todos positivos.
Por exemplo, estima-se que a média da Diferenca DHI, com base na amostra
observada, situa-se entre 13,9 e 22,8 pontos.

Pela Tabela 4, observa-se que, apos a intervencdo, 31 individuos néo
mostraram alteragdo no estado psicoldgico, enquanto 7 dos 9 individuos restantes
melhoraram e 2 pioraram.

A Tabela 5 mostra que 92,5% dos individuos pesquisados relataram que

melhoraram quanto a percep¢ao da tontura apds a intervencao.

Tabela 1. Medidas descritivas das variaveis Diferengca DHI, Diferenca DHI — aspecto

fisico, Diferenca DHI — aspecto funcional, Diferenca DHI — aspecto emocional, Diferenca
EDG e Diferenca Percepcao da tontura

Diferenga Média Desvio-Padrao Minimo 1°quarti Mediana 3° quartil Maximo
DHI 18,4 14,0 -24 10,5 16,0 26,0 54
DHI — aspecto fisico 6,6 6,5 -12 2,0 6,0 10,0 20
DHI — aspecto funcional 7.3 5,9 -6 4,0 7.0 10,0 24
DHI — aspecto emocional 4,4 5,3 -6 0,0 4,0 6,0 22
EDG 1,0 2,1 -3 0,0 1,0 3,0 5
Percepgao da tontura 3,7 2,6 0 2,0 3,5 5,0 10
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Tabela 2. Valores do coeficiente de correlacdo de Spearman (r) e
correspondentes valores-p

Idade MEEM AMPI
Diferenga
r valor-p r valor-p r valor-p
DHI -0,22 0,173 | 0,06 0,698 |-0,18 0,278
DHI - aspecto fisico -0,24 0,136 | 0,02 0,918 | -0,29 0,073

DHI - aspecto funcional | -0,28 0,081 | 0,08 0,632 |-0,24 0,135
DHI - aspecto emocional | 0,08 0,633 | -0,03 0,878 | 0,20 0,212
EDG -0,07 0,682 | 0,14 0,407 | 0,01 0,939
Percepgéao da tontura -0,11 0,501 | 0,16 0,324 | 0,12 0,470

Tabela 3. Intervalos de 95% de confianca para as médias das variaveis Diferenga DHI,
Diferenca DHI — aspecto fisico, Diferenca DHI — aspecto funcional, Diferenca DHI —
aspecto emocional, Diferenca EDG e Diferenca Percepcao da tontura

Diferenga Intervalo de Confianga
DHI (13,9; 22,8)

DHI - aspecto fisico (4,5; 8,6)

DHI - aspecto funcional (5,4; 9,2)

DHI - aspecto emocional (2,7; 6,1)

EDG (0,4;,1,7)
Percepcgéao da tontura (2,9; 4,5)

Tabela 4. Distribuicdo de frequéncias conjunta entre Estado psicolégico antes e
depois da intervengao

Depois
Antes Normal Depressao leve Depressao severa Total
Normal 25 1 0 26
Depressao leve 6 1 12
Depressao severa 0 2 0 2
Total 30 9 1 40

Tabela 5. Distribuicao de frequéncias para a Percepgao da tontura total

Percepgédo da tontura total n %
Melhorou muito 17 42,5
Melhorou 20 50,0

Sem melhora/mesmacoisa 3 7,5
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5.4. Discussao

Neste estudo, os participantes foram submetidos a exercicios de RV pautados
no protocolo de Cawthorne e Cooksey, no entanto, recursos como musicas e
bambolés foram adicionados, no intuito de possibilitar maiores estimulos (“inputs’)
sensoriais. Acredita-se que a inclusdao dos mesmos nao tenha sido relevante para a
eficacia da terapia, entretanto, esta resposta so seria possivel se as duas modalidades
de intervengédo (convencional e multimodal) fossem aplicadas e comparadas em um
desenho de ensaio clinico. Todavia, alguns estudos realizados ndo verificaram
diferengas estatisticamente significantes entre os dois tipos de terapia (McDonnell e
Hillier, 2015; Aratani et al., 2019)'92°,

Para a avaliacdo dos resultados da RV, diferentes protocolos tém sido
empregados. No entanto, o DHI € um dos mais utilizados, uma vez que é considerado
o “padrao ouro” por causa de sua confiabilidade (Wyngaerde et al., 2019)?', sendo
esta um dos motivos para o emprego deste instrumento nesta pesquisa. Atualmente,
vem sendo difundida a importancia da analise do DHI, tanto no espectro global, ou
seja, por meio da observagao do escore geral, como por meio de interpretacdes de
cada aspecto que compde o teste. Nesse sentido, acredita-se que as pontuagdes
setorizadas poderiam auxiliar na interpretacao do diagndstico ou, até mesmo, nos
prognosticos de tratamento (Stam et al., 2018)?2, o que vem justificar a utilizagéo

dessas duas analises na presente pesquisa.

Desta forma, a verificagcdo do DHI permitiu evidenciar que tanto o escore geral
como o das subescalas foram menores ao final da RV, demonstrando menor impacto
da tontura na qualidade de vida, apos a intervencdo. Entretanto, de todas as
subescalas, a que apresentou menor comprometimento foi a emocional. Para Bayat
et al. (2020)%3, o componente emocional do DHI relaciona-se com o sentimento do
individuo perante a sociedade, em funcdo da tontura sentida. Assim, os autores
acreditam que, na amostra estudada por eles, esta subescala também tenha tido
diferengas mais discretas porque todos os participantes apresentavam pouco tempo
do sintoma, o que nao teria permitido desencadear tais sentimentos. Ja neste estudo,
a hipotese para explicar os resultados do aspecto emocional do DHI € oposta a dos
autores supracitados: acredita-se que, por se tratar de uma populacado que afirma a
sintomatologia a longo prazo, esta ja teria se adaptado as situagcdes e emocgdes, o que
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causaria menos incomodo junto a comunidade. Além disso, a média do escore geral
do DHI antes da intervencéo foi de 22,8 pontos, e apds, de 13,9, o que, para Hong et
al. (2013)?4, justificaria tal fato, ja que pontuagdes altas no DHI se relacionariam com
0s aspectos emocionais, principalmente em se tratando de escores superiores a 60
(Stam et al., 2018)%2.

Como a relacdo entre a tontura e as questdes emocionais € defendida por
alguns autores (Chiarella et al., 2016)?°, neste estudo foi utilizada a EDG para avaliar
o risco de depressao entre os idosos da amostra e verificar se este fator mudaria ao
longo da terapia. Os resultados demonstraram consonancia com o DHI aspecto
emocional, pois as médias da EDG foram modestas (1,7 antes da intervencgéo e 0,4
depois). Vale ressaltar que, antes da intervengao, 14 participantes apresentavam
estado psicolégico alterado e, apds o término da mesma, este numero passou para
10. Apesar de o resultado ser discreto, € importante assinalar que, dentre os 12
individuos que iniciaram com o risco de depressao leve, apenas 6 mantiveram o risco.
Além disso, os outros 2 pacientes que iniciaram a terapia com risco de depressao

severa apresentaram risco leve ao final do estudo.

A avaliacdo dos aspectos emocionais, assim como da tontura, é desafiante,
pois engloba testes subjetivos, os quais sofrem interferéncias da compreensao do
individuo e de questdes gerais enfrentadas diariamente, por isso acredita-se que,
sempre que possivel, testes objetivos devem ser associados. Neste trabalho, aponta-
se a auséncia dos mesmos como um fator limitante; porém, ndo se pode desprezar
que certas medidas sao essenciais, como a EQT e a pergunta de autorreferéncia.
Quanto a esta, cada vez mais sua utilizagdo é defendida, pois a partir dela é possivel
considerar a perspectiva do paciente sobre o seu desempenho. Ja quanto a EQT, a
mesma nao engloba apenas o quanto a pessoa sente a tontura, mas também o quanto
ela se sente capaz no desempenho de atividades (Dunlap et al., 2019)%. Neste
sentido, pode-se afirmar que os idosos deste estudo manifestaram que, apds a
intervencgao, a tontura sentida por eles era branda e que ndo causava tantos prejuizos,

o que foi demonstrado pela média de suas notas, que passou de 4,5 para 2,9.

Corroborando os achados supracitados, 92,5% da amostra referiu melhora
apos a intervencao, e dentre estes, 42,5% afirmaram ter melhorado muito. A eficacia
da terapia foi relatada pelos participantes e comprovada pela analise estatistica.
Outros estudos também verificaram que a RV é um método eficaz (Santana et al.,
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2009; Paz-Oliveira et al., 2014)?7%. Adicionalmente, uma revisdo sistematica
publicada em 2018 (Kundakci et al., 2018)?° constatou, assim como este estudo, que
os exercicios de RV para pacientes com tontura crénica melhoram os sintomas de

vertigem, o risco de queda e o estado emocional.

Por fim, uma das hipoteses deste estudo era de que variaveis como o perfil de
saude do idoso, o MEEM e a idade poderiam apresentar associacdo com 0s
resultados da intervencéo. Entretanto, os resultados ndo demonstraram significancia
estatistica e algumas provaveis justificativas podem ser elencadas, a saber: tamanho
reduzido da amostra, uso do escore do MEEM compativel com idade e escolaridade

como critério de inclusao e, finalmente, o fato de o perfil de saude ser dinamico.

Sendo assim, sugere-se que mais estudos, com diferentes desenhos
metodologicos, possam ser realizados na tentativa de verificar a influéncia destas

variaveis nos efeitos da terapia.

5.5. Conclusao

A intervengao fonoaudiolégica na tontura, a partir de exercicios de reabilitagcao
vestibular, mostrou-se eficaz. Nado houve associagao linear entre os resultados da RV

e as variaveis percepgao da tontura, idade, MEEM e AMPI.
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CONSIDERACOES FINAIS

A tontura é uma queixa recorrente e muito frequente entre os idosos.
Profissionais que tratam de pessoas que sofrem do sintoma enfrentam a dificuldade
do diagndstico da causa da tontura, sobretudo, entre os mais velhos, os quais tendem
a apresentar mais comorbidades e mais necessidades médicas. Tal premissa foi
fundamental para o planejamento da presente pesquisa. A observagao e a experiéncia
no campo da reabilitacao vestibular possibilitaram compreender que, além da tontura,
o individuo muitas vezes carrega consigo diagnésticos limitantes, medos, ansiedade,
angustia, solidao, tédio ou superprotegao familiar por causa da iminéncia de quedas.

Habitualmente, os idosos que sao submetidos a terapias por meio de exercicios
para a reabilitagao vestibular ou para o equilibrio demonstram-se temerosos, chegam
acompanhados de familiares ou se esforcam para que terceiros possam leva-los até
o local do atendimento. Entretanto, ao avancar das sessoes, fica clara a evolugdo nao
somente da diminuigao da tontura como também da segurancga, da independéncia e
da inclusao social, em especial, entre aqueles que realizam os atendimentos em
grupo.

N&o é raro receber em consultérios pessoas que ndo possuem diagndsticos
definidos ou causas estabelecidas para a ocorréncia da tontura. Desta forma, neste
estudo, ndo foi utilizada a hipotese diagndstica para inclusdo na amostra ou para
comparagao dos resultados da terapia, uma vez que isto nao traduziria a realidade da
pratica clinica e acabaria excluindo muitos idosos, por ndo possuirem uma causa
previamente estabelecida. Ademais, intervengdes que buscam profilaxia de quedas ja
sdo empregadas e tém apresentado resultados promissores, ja que a terapia da
reabilitacdo vestibular pode ser adaptada as necessidades, dificuldades e ao limite e
deficiéncia de cada pessoa.

Diante da diversidade e da heterogeneidade apresentadas pelos individuos
com tontura, a investigacao da influéncia das condi¢des de saude e, em particular, do
perfil de saude, no Estudo 1, configurou-se inicialmente como um caminho breve.
Contudo, a hipotese inicial de que pessoas idosas pré-frageis e frageis teriam maior
acometimento da tontura ndo se confirmou. Além disso,quando analisadas
isoladamente as variaveis ja descritas em outras pesquisas como associadas a

tontura, ndo foi observada relagao estatistica significante entre elas.
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Acredita-se que o numero amostral da pesquisa tenha sido uma possivel
limitagao do estudo, pois talvez algumas variaveis pudessem ter uma maior influéncia
nos resultados da intervencdo. Um exemplo seria o DHI, pois, na comparacéo entre
os grupos saudavel e pré-fragi/fragil, mesmo né&o identificando significancia estatistica,
as medias foram diferentes (35,20 e 41,53, respectivamente), o que demonstra menor
acometimento na qualidade de vida. Como outro exemplo do efeito do reduzido
numero amostral, evidencia-se a variavel “dificuldade para enxergar”, que comportou-
se quase significante (border line).

Uma questao importante € quanto a linha de classificacao do perfil de saude do
idoso, que é ténue. Estudos apontam que uma pessoa pode ser considerada fragil
hoje e saudavel amanha. Algo que parece bastante razoavel em meio a sentimentos,
exigéncias e até mesmo ao ciclo de patologia que os seres humanos enfrentam
diariamente; ndo obstante, admite-se a importancia de avaliacbes como a AMPI para
rastreio de dificuldades e tomada de condutas.

Ainda em relagdo ao Estudo 1, vislumbra-se que um grupo controle, com
idosos frageis, pré-frageis e saudaveis, mas sem a queixa de tontura, poderia
esclarecer melhor se as variaveis que se comportaram de forma significativa neste
trabalho (velocidade de marcha, problemas de coluna, trés ou mais doengas cronicas)
estariam somente relacionadas a fragilidade.

Todos os individuos que participaram do Estudo 1 também formaram a amostra
do Estudo 2, pois, além do objetivo da avaliagcdo da eficacia da intervengao
fonoaudioldgica, também foi investigado o efeito de determinadas variaveis sobre os
resultados da terapia. Nesse estudo, foi possivel observar que o perfil de saude, a
idade, o escore do MEEM e os resultados da EDG nao interferiram para que a
intervencao fosse mais ou menos promissora.

A terapia, de maneira geral, demonstrou ser eficaz, o que ja & bastante
importante, uma vez que a RV € um dos métodos mais democraticos de tratamento.
Entretanto, uma das dificuldades observadas quanto a um dos protocolos utilizados
no Estudo 2 para avaliar a intervencao, o DHI, estabelece a diferenga entre o antes e
0 apos a intervencao de 28 pontos, para sinalizar melhora. Contudo, alguns pacientes
apresentaram escores que nem mesmo atingiram esta pontuacdo. Desta forma,
acolhe-se a ideia de que a utilizacdo de outros métodos de avaliagcdo entre o “antes”
e 0 “apos”, como testes de equilibrio e de velocidade de marcha, associados ao DHI,
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poderia demonstrar ndo somente a eficacia da terapia como também a melhora do
equilibrio e da velocidade de marcha, aspectos trabalhados durante o tratamento.

Foi evidenciado que a utilizagdo da pergunta de autorreferéncia se constituiu
em uma importante ferramenta, pois permitiu que o paciente se desse a oportunidade
de pensar sobre o seu quadro e seu tratamento; por isso, sugere-se que seu Uso seja
mais frequente.

Outro ponto que merece destaque foi a utilizacdo de musica durante a
intervencdo. Neste trabalho, os idosos auxiliaram na escolha das faixas musicais e,
surpreendentemente, preferiram musicas mais dangantes. Nao foi incomum observar
que alguns se arriscavam a dancar durante o intervalo e, também, foi perceptivel o
emprego deste recurso como marcador de ritmo, auxilio na coordenagdo motora e,
sobretudo, para a melhora do humor e disposi¢cao desses idosos.

As sessdes de RV se demonstraram cada vez mais importantes para os
pacientes, pois quase nao faltavam ou ligavam para justificar suas faltas e remarcar
os atendimentos, além disso, a maioria, optou mesmo apds a alta, por continuar os
atendimentos no grupo de prevengao de quedas, existente no hospital.

Por fim, é preciso destacar a importancia do fonoaudidlogo na assisténcia a
pacientes com queixa de tontura, uma vez que este profissional apresenta uma
formacao que permite ndo s6 compreender melhor as questdes auditivas/vestibulares
como também as relacionadas as questdes psicomotoras, da linguagem e da
comunicagao, aspectos que influenciam sobremaneira na melhora do sintoma e da

qualidade de vida.
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ANEXOA 1
PONTIFICIA UNIVERSIDADE
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Avaliagédo da influéncia do perfil de salde do idoso no equilibrio e na eficacia da
intervencdo fonoaudiolégica de idosos com tontura

Pesquisador: Luiza Diniz

Area Tematica:

Versédo: 4

CAAE: 54992916.7.0000.5482

Instituicdo Pfoponente: Faculdade de Ciéncias Humanas e da Satide da PUC/SP
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Ntimero do Parecer: 4.341.658

Apresentacéo do Projeto:

Trata-se de protocolo de pesquisa para elaboragdo de Tese de Doutorado no Programa de Estudos Pés-
Graduados em Fonoaudiologia (PEPG em FONO), vinculado & Faculdade de Ciéncias Humanas e da Satde
(FACHS) da Pontificia Universidade Catélica de S&o Paulo (PUC/SP).

Projeto de pesquisa de autoria de Luisa Diniz sob a orientagéo da Profa. Dra. Ana Claudia Fiorini.

Este estudo visa entender de que forma o perfil de salide do idoso, analisado de forma ampla, pode
influenciar sua mobilidade e autonomia.

Obijetivo da Pesquisa:

Avaliar a influéncia do perfil de satde do idoso no equilibrio e na eficacia da intervengao fonoaudiolégica de
idosos com tontura.

Avaliagdio dos Riscos e Beneficios:

Estéo bem claros e explicitos os riscos e beneficios que os participantes estdo expostos e as providéncias
que serdo tomadas para resolver 0s eventos que ocorrerem.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O método usado atende os objetivos da pesquisa, e este estudo trara informacdes relevantes para
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ANEXO A2

e PONTIFICIA UNIVERSIDADE
F o CATOLICA DE SAO PAULO - .Q;Qg,”"wa“' —_—
PUC-SP PUC/SP |

Centinuacéo do Parecer: 4.341.658

as intervencdes fonoaudioldgicas com essa populagéo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgéo obrigatdria:

Atendeu as exigéncias da resolugdo do CONEP.

Recomendacoes:

sem recomendacdes

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

a pesquisadora atendeu as solicitacdes do CEP PUC Sao Paulo, portanto o projeto é considerado aprovado.

Consideraces Finais a critério do CEP:
O Colegiado do Comité de Etica em Pesquisa, campus Monte Alegre da Pontificia Universidade Catélica de
Séo Paulo - CEP-PUC/SP, aprova integralmente o parecer oferecido pelo(a) relator(a).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documenta Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagtes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_160665| 14/09/2020 Aceito
do Projeto 3 E2.pdf 21:10:29
Declaracédo de Carta_nova_anuencia_HUAP.pdf 14/09/2020 |Luiza Diniz Aceito
concordancia 21:03:34
TCLE/Termos de | TCLENOVO.pdf 14/09/2020 |Luiza Diniz Aceito
Assentimento / 21:01:26
Justificativa de
Auséncia
Outros Consentimento_coleta.pdf 30/03/2016 |Luiza Diniz Aceito
00:38:53

TCLE/Termos de |TCLE.pdf 30/03/2016 |Luiza Diniz Aceito

Assentimento / 00:24:17

Justificativa de

Auséneia :

Projeto Detalhado / | PROJETO.pdf 30/03/2016 |Luiza Diniz Aceito

Brochura 00:19:23

Investigador

Outros ParecerMeritoFolhadois.pdf 29/03/2016 |Luiza Diniz Aceito
22:40:31

Qutros ParecerMerito.pdf 29/03/2016 |Luiza Diniz Aceito
22:23:15

Folha de Rosto Folha_Rosto.pdf 29/03/2016 {Luiza Diniz Aceito
22:13:13
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ANEXO B

Pontificia Universidgde Catolica de Sao Paulo
Comité de Etica em Pesquisa

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, Luiza Diniz da Rosa, fonoaudidloga, portadora da cédula de identidade n°12949,
expedida pelo CRFa 1* Regido, domiciliada na Rua Marqués do Parana, 303, CEP24033-900,
na cidade de Niter6i — Rio de Janeiro, cujo telefone de contato ¢ (21) 9.8728-8681, vou
desenvolver uma pesquisa intitulada: “Avaliacdo da influéncia do perfil de saude do idoso
no equilibrio e na eficacia da intervenc¢io fonoaudioldgica de idosos com tontura”.

O objetivo desta pesquisa ¢ avaliar a performance da Reabilitagdo Vestibular em
pacientes com tontura e com diferentes perfis de saude. A sua participagdo proporcionara um
melhor conhecimento a respeito da eficacia da Reabilitacdo Vestibular, possibilitando verificar
o processo evolutivo ao longo do tratamento, se a eficicia da intervencao fonoaudioldgica na
tontura relaciona-se com o perfil de saude, se a tontura se constitui como risco para o
desenvolvimento de depressao e se a tontura interfere na qualidade de vida.

Para obter os dados necessarios a realizacdo da pesquisa o Sr.(a) sera solicitado a
responder a quatro questionarios: um com perguntas e testes relacionados a sua satide, um a fim
de avaliar o incomodo provocado pela tontura em sua vida, um para avaliar os sinais de risco
para a depressdao e um para avaliar o perfil de saude. Também sera realizada uma anamnese
com perguntas sobre sua historia clinica. Além disto, devera participar de no minimo de 10
sessoes de Reabilitacdo Vestibular, tratamento indicado pelo médico a fim de melhorar a
tontura.

Nao existem outras formas de obter dados com relagdo ao procedimento em questao e
que possam ser mais vantajosos, no momento. Necessito que o(a) Sr.(a) concorde em participar
dessa pesquisa que € voluntaria e que ndo possui risco previsivel, podendo haver durante as
sessoes de Reabilitagdo Vestibular desconforto quanto a sintomas ocasionados pela estimulagao
do labirinto, como enjoos, vomitos e tontura. Caso seja detectado algum problema de ordem
secundaria, o Sr.(a) sera encaminhado para o servigo especializado de sua preferéncia, mas do
qual as despesas nao estao embutidas pelo orgamento desta pesquisa.

Informo que o(a) Sr.(a) tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre
qualquer esclarecimento de eventuais duvidas. Caso tenha alguma consideragdo ou duvida
sobre a ética desta pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo, situado na Rua Ministro Godoi, 969 — Perdizes
— Sao Paulo — SP-CEP: 05015-001 — Tel./FAX: (11) 3670-8466 — e-mail: cometica@pucsp.br
e comunique-se com o Coordenador Prof. Dr. Antonio Carlos Alves dos Santos. Também ¢
garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento podendo deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo, puni¢do ou atitude preconceituosa.

Garanto que as informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros
participantes, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum dos participantes, portanto serdo
garantidos o seu sigilo e a sua confidencialidade. Os dados obtidos terdo uso exclusivo para fins
cientificos e académicos. O Sr.(a) tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados
parciais das pesquisas e, caso seja solicitado, serdo fornecidas as informagdes que solicitar.
Nao existirdo despesas ou compensagdes pessoais para o participante em qualquer fase do
estudo. Também ndo hd compensacdo financeira relacionada a sua participagdo. Caso haja
qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo or¢amento da pesquisa.
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Eu me comprometo a utilizar os dados coletados somente para pesquisa e os resultados serdo
veiculados através de artigos cientificos em revistas especializadas e/ou em encontros
cientificos e congressos, sem nunca tornar possivel a identificagdo dos participantes.

Em anexo esta o consentimento livre e esclarecido para ser assinado caso ndo tenha ficado
qualquer duvida.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Acredito ter sido suficiente informado a respeito das informacgdes que li ou que foram lidas para
mim.

Ficaram claros para mim quais sdao os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos
permanentes.

Ficou claro também que minha participagdo ¢ isenta de despesas e que tenho garantia do acesso
aos resultados e de esclarecer minhas duvidas a qualquer tempo.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a
qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido.

Data: / /

Nome:
Endereco:

RG.: CPF:
Telefone:
Assinatura:

Rio de Janeiro, / / .
Luiza Diniz da Rosa.
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ANEXO C

MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM

1 | Orientacdo Temporal Em que dia estamos? ANO
(0 A5 PONTOQS) SEMESTRE 1 PONTO
MES CADA
DIA
DIA DA SEMANA
2 | Orientagdo Espacial Onde estamos? ESTADO CIDADE 1 PONTO
(0 A5 PONTOS) BAIRRO RUA CADA
LOCAL
3 | Repita as palavras Peca a pessoa idosa que CANECA
(0 A3 PONTOS) repita as palavras. Faga 5 TIJOLO 1 PONTO
repeticdes no maximo TAPETE CADA
4 | Este item deve ser realizado de QUANTO E: (0 A 5 PONTOS) SOLETRE A PALAVRA
acordo com a capacidade doidoso | 100- 7: MUNDO DE TRAS PRA
em realizar cdlculos ou seu graude | 93-7: FRENTE: (0 A5 PONTOS) 1 PONTO
alfabetizagdo 86-7: CADA
79-7: 0O-D-N-U-M
72-7:
5 | Memorizagdo (0 A 3 PONTOS) PECA PARA A PESSOA CANECA
REPETIR AS PALAVRAS DITAS | TIJOLO 1 PONTO
ANTERIORMENTE (ITEM 3) TAPETE CADA
6 | Linguagem 1 (0 A 2 PONTOS) MOSTRE UM RELOGIO E RELOGIO
UMA CANETA E PECA PARA CANETA 1 PONTO
NOMEA-LOS CADA
7 | Linguagem 2 (0 A 1 PONTO) PECA AO IDOSO PARA REPETE
REPETIR A FRASE: NEM AQUI 1 PONTO
E NEM ALI NAO REPETE
8 | Linguagem 3 (0 A 3 PONTOS) PECA AO IDOSO QUE SIGA A | PEGUE O PAPELCOM A
ORDEM DE TRES ESTAGIOS MAO DIREITA; 1 PONTO
DE COMANDO: DOBRE AO MEIO; PARA CADA
PONHA O PAPELNO COMANDO
CHAO
9 | Linguagem 4 (0 A 1 PONTO) ESCREVA EM UM PAPEL A PECAQUE O IDOSO LEIAE
FRASE: FECHE OS OLHOS EXECUTE 1 PONTO
10 | Linguagem 5 (0 A 1 PONTO) PECA A PESSOA PARA EXECUTA
ESCREVER UMA FRASE NAO EXECUTA 1PONTO
COMPLETA
11 | Linguagem 6 (0 A 1 PONTO) PECA A PESSOA QUE COPIE
O DESENHO AO LADO 1PONTO
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ANEXO D

ANAMNESE

1) Dados de Identificacao:

Nome:

Data de Nascimento: /

Idade:

Endereco:

Telefones:

Prontuario:

Estado Civil:

Escolaridade:

2) Aspectos da Histéria Clinica:

Queixa:

Tipo de Queixa: ( ) Vertigem ( ) Tontura/Desequilibrio

Inicio da Queixa:

Duragao:

Intensidade: ( ) Incapacitante ( ) Longa duragdo ( ) Curta duragao

Frequéncia: ( ) Diaria ( ) Menos de uma vez ao més ( ) Mais de uma vez ao més

Ja Fez Algum Tratamento?
( ) Nao
() Sim - Qual?

2.1) Fatores Desencadeantes:

( ) Virar a cabeca para a direita

( ) Virar a cabeca para a esquerda

( ) Girar a cabeca

( ) Levantar rapido da posigcao sentada

Outros:

Levantar rapido da posic¢ao deitada
Movimentar apenas os olhos

Movimentar a cabecga para tras

(
(
(
(

~— N SN S

Abaixar a cabeca para a frente

3) Sintomas:

( ) Plenitude auricular
( ) Formigamento das extremidades

( ) Visao borrada

( ) Escurecimento da visao
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( ) Desvio de marcha para a esquerda Sensacao de flutuacao

Zumbido

( ) Sensagao de cabecga oca ( ) Visao dupla
( ) Nausea ( ) Depressao
() Vémito ( ) Inseguranca
( ) Desmaio ( ) Ansiedade
()
()

( ) Desvio de marcha para a direita
________________________________________________________________________________________________________________|
4) Manifestacdes Auditivas:

( )Audicdo normal ( )P.A.binaural ( )P.A.OD ( )P.A.OE

Média OD: Média OE: Tipo de curva:

Perfil audioldgico:

( ) Zumbido binaural ( ) Zumbido OD ( ) Zumbido OE ( ) Zumbido em toda a cabeca
( ) OtorreiaemA.O ( ) Otorreiaem OD ( ) Otorreia em OE

( )PruridoemA.O ( )PruridoemOD ( )Pruridoem OE

4.1) Cirurgias:

Otoldgica: ( ) Binaural ( )OD ( )OE ( )Nuncafez ( )Coluna

Outra(s):

5) Condicoes de Saude:

( ) Alteragdes de coluna

( ) Hipertensao arterial ( ) Hipotensao arterial

()TCE ( )AVE

( ) Alteragao nos niveis de colesterol ( ) Alteragcao nos niveis de triglicerideos
( ) Diabetes ( ) Enxaqueca/cefaleia ( ) Hipotiroidismo ( ) Hipertiroidismo
Outras doencas:
5.1) Habitos:

( )Alcool ( )Café ( )Acucar ( )Cigarro

6) Interferéncia em Atividades da Vida Diaria:

( ) Dirigir ( )Ler

( ) Trabalhar ( ) Passear

( ) Andar de 6nibus ( ) Limpar a casa

( ) Andar de metré/trem ( ) Realizar(Praticar) esportes
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( ) Costurar

7) Atividade Fisica:

( ) Nao
() Sim—Qual?
Frequéncia:

8) Medicamentos:

9) Tratamento Psiquiatrico/Psicoldgico:
( ) Nao
() Sim - Qual?

Ha quanto tempo?

Frequéncia?

10) Doencas:

11) Observacoées:

102




ANEXO E
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA

NOME: DN:
RACA/COR:( )Branca( )Preta( )Amarela( )Parda ( )Indigena CNS: SEXO: F( ) M( )
ENDERECO:
UBS: EQUIPE: TEL:
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NA ATEN(;AO BASICA — AMPI/AB
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuacgdo
60]-|74 () 0
Idade Qual a sua idade? 75]-189 ( ) 1
90 ou mais (G 2
1 Se idade entre 75 e 89 anos, aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.

Encaminhamentos - - - - :
Se idade de 90 anos ou mais, realizar todos os testes do Rastreamento da Capacidade Funcional.

Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientag8es sobre a pontuagdo geral.

FI
uxo Providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alteragGes nos testes.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuacdo
Autopercepgdo da | Em geral, comparado com outras pessoas de sua idade, Muito boa/Boa ( ) 0
Saude o(a) Sr.(a.) diria que sua satde é:
(a) sr.(a) q Regular/Ruim/Muito ruim () 1

2 | Encaminhamentos | Se houver autopercepgdo de satide “Regular/Ruim/Muito ruim”, aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.

Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orienta¢des sobre a pontuagdo geral.

Fluxo - - - . p
Providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alteragGes nos testes.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
NAO ( ) 0
Arranjo Familiar O(A) Sr.(a.) mora sozinho?
j (A) Sr.(a.) SV ) 1
Encaminhamentos | Em caso afirmativo, aplicar os testes de Katz, Lawton, TUGT e Dados Sociais.
3
Providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alterages nos testes ou na avaliagdo social.
Fluxo Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre a pontuagdo geral.
Verificar critérios de encaminhamento para o PAI
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
NENHUMA () 0
O(A) Sr.(a.) teve/tem algumas dessas condigbes abaixo? lou2 () 1
Condigdes Cronicas 3ou+ ) 2
Diabetes Mellitus, Hipertensao arterial, AVC, Doenga arterial coronariana, Doengas vasculares, Ulcera de pressio, Anemia, Asma,
DPOC, Ulcera péptica, Artrose, Obesidade, Neoplasia, Deméncia, Epilepsia, Depressdo, Doenga de Parkinson, HIV/AIDS e Amputagi o
de membro.
4 Encaminhamentos | Para os que pontuarem 1 ponto, aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.
Para os que pontuarem 2 pontos, realizar todos os testes do Rastreamento da Capacidade Funcional.
Para pontuagdo 0 ou 1, observar a pontuacdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme pontuagdo geral.
fl Para os idosos com 1 ponto nesse item, providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alterages nos testes.
uxo
Para os idosos com 2 pontos nesse item, realizar todos os testes do Rastreamento da Capacidade Funcional e Plano de Cuidados Inicial.
Se o idoso apresentar complicagdes dessas condigBes cronicas, encaminhar para a URSI.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
1a4 () 0
uantos medicamentos o(a) Sr.(a.) toma
Medicamentos Q . (a) Sr(a.)
diariamente? 50u + ( ) 1
5 . . . 7. . . . . ~ . ~
Encaminhamentos | Para osidosos em uso de “polifarmacia” (5 ou mais medicamentos), encaminhar para orientagdo na unidade e para a Atengdo
Farmacéutica.
Fluxo Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre a pontuag&o geral.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuacao
NENHUMA () 0
Internagdes Quantas vezes c,)(a!) Sr.(a.) ficou internado(a) nos 1 INTERNACAO ) 1
ultimos 12 meses? _
6 2 INTERNACOES OU + () 2

Em caso de 1 Unico episédio de internagdo, aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.

Encaminhamentos

Em caso de internagdes recorrentes (2 episddios ou mais), aplicar todos os testes do Rastreamento da Capacidade Funcional
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Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre a pontuag&o geral.

Fluxo Providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alteragdes nos testes.
Checar causa de internagdo e realizar os encaminhamentos necessarios.
Pontuagdo Parcial (A)
AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NA ATEN(;AO BASICA — AMPI/AB
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuacgdo

NENHUMA ( ) 0

Quedas Quantas vezes o(a) Sr.(a.) caiu nos Gltimos 12 meses? 1EPISODIO () 1

2 EPISODIOS OU + () 2

Encaminhamentos

Em caso de 1 episédio de queda, aplicar todos os testes do Rastreamento da Capacidade Funcional.

Em caso de 2 ou mais episddios de queda, aplicar todos os testes do Rastreamento da Capacidade Funcional e realizar Plano de

7 Cuidados Inicial.
Para idosos com 0 ou 1 ponto, observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre
a pontuacgdo geral.
fl Para idosos com 1 episédio de queda nos ultimos 12 meses, em caso de alteragdes nos testes, providenciar Plano de Cuidados
uxo Especifico e encaminhar para especialista, se necessario.
Para idosos com 2 ou mais episédios de queda nos ultimos 12 meses, apds Rastreamento da Capacidade Funcional, realizar
Plano de Cuidados Inicial e encaminhar para a URSI.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
Vis3 O(A) Sr.(a.) tem alguma dificuldade para enxergar? NAO ( ) 0
Isd0 (mesmo usando 6culos) SIM () 1
Encaminhamentos | Em caso afirmativo, aplicar o Teste de Snellen. Ao aplicar o Teste de Snellen, caso o paciente use éculos, aplicar com os 6culos.
8 Para os idosos com Teste de Snellen normal, observar a pontuacdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes
l sobre a pontuagdo geral.
uxo - — - - - -
Para os idosos com Teste de Snellen indicando incapacidade de ler, ou seja, se o resultado do Teste de Snellen for menor ou igual
a 0,7, encaminhar para avaliagdo com oftalmologista.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
Audics O(A) Sr.(a.) tem alguma dificuldade para ouvir ou as pessoas NAO ( ) 0
udicao acham que o(a) senhor(a) ouve mal? SIM () 1
Encaminhamentos | Em caso afirmativo, aplicar o Teste do Sussurro.
9 Para os idosos com Teste do Sussurro normal, observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagbes
sobre a pontuagdo geral.
Fluxo - — — — o " -
Para os idosos com Teste do Sussurro alterado, solicitar avaliagdo do conduto auditivo para o médico ou enfermeiro da equipe
e, se necessario, encaminhar para avaliagdo com otorrinolaringologista.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
Verificar se o(a) idoso(a) é capaz de tocar a nuca com ambas ~ Marcar cada item como Sim
= SIM( )| NAO( ) ~
as maos. ou Nao.
Verificar se o(a) idoso(a) é capaz de apanhar um lapis sobre -
(a) ( .). P . P P SIM( )| NAO( )| ApontuagdovariadeOal.
o amesa com uma das maos e coloca-lo de volta. )
Limitag3o Fisica P tar: o(a) 5ra) Jar 300 met Serd 0, se todas as respostas
ergurr ar: o(a) Sr.(a.) consegue ar.r Mar metros sm( )| NAo( ) forem Sim e 1, se
(aproximadamente quatro quarteirdes)? .
10 Perguntar: o(a) Sr.(a.) consegue sentar-se ou levantar-se houver de um a quatro itens
guntar: - & SIM( )| NAO( ) assinalados como N&o.
sem dificuldade?
. Para os idosos que apresentarem dificuldade em um ou mais itens, fazer exame completo dos MMSS/MMII, atentando para dor,
Encaminhamentos e a . .
fraqueza muscular e limitagdo de movimentos. Aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.
Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre a pontuagdo geral.
Fluxo Providenciar Plano de Cuidados Especifico em caso de alteragdes nos testes.
Conforme a dificuldade apresentada, considerar necessidade de fisioterapia.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
Algum familiar ou amigo falou que o(a) Sr.(a.) esta ficando . Marcar cada item como Sim ou
. sSiIM( )| NAO( ) -
esquecido? Nao.
0O esquecimento esta piorando nos ultimos meses? SIM( )| NAO( ) A pontuacgdo variadeOa 1.
Cognigdo Sera 0, se todas as respostas
O esquecimento esta impedindo a realizagdo de alguma SIM NAO forem N&o e 1, se houver de
atividade do cotidiano? ) () um a trés itens assinalados
11 como Sim.

Encaminhamentos

Para os idosos com autopercepgdo de alteragdes de memdria, aplicar o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM ou Mini-Mental).

Observar a pontuacdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre a pontuagdo geral.

Para os idosos que apresentarem alteragdo no resultado do Mini-Mental (segundo a escolaridade), realizar o Plano de Cuidados

Fluxo
Inicial
e encaminhar para a URSI.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuacdo
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No ultimo més, o(a) Sr.(a.) sentiu desanimo, tristeza Marcar cada item como Sim ou

ou desesperanca? SIM( ) | NAO( ) | Nso.
Humor A pontuagdo variade Oa 1. Serao,
No ultimo més, o(a) Sr.(a.) perdeu o interesse ou sIM( ) NAO( ) se todas as respostas forem
prazer em atividades anteriormente prazerosas? N3o e 1, se houver um ou dois itens
12 assinalados como Sim.
Encaminhamentos | Para os idosos com resposta afirmativa em pelo menos um dos itens, aplicar a Escala de Depressdo Geriatrica (EDG ou GDS).
Em caso negativo, ou para idosos com bom resultado na EDG (ou GDS), observar a pontuac¢do da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12
Fluxo meses, conforme orientagdes sobre a pontuacgdo geral.
ux - p— - - - =
Para os idosos com EDG (ou GDS) alterada (pontuagdo igual ou maior que 11), realizar Plano de Cuidados Especifico e os
encaminhamentos necessarios (Rede Hora Certa, AE, ou Saude Mental).
Pontuagdo Parcial (B)
AVALIA(;AO MULTIDIMENSIONAL DA PESSOA IDOSA NA ATENCAO BASICA — AMPI/AB
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuacdo
. . . = M dait Sim
O(a) Sr.(a.) precisa de ajuda para sair da cama? SIM( ) NAO( ) arcar cada 'Ne;; como Sim ou
Atividades Basicas . . o . . )
da Vida Diaria - O(a) Sr.(a.) precisa de ajuda para vestir-se? SIM( ) NAO( ) A pontuacédo variade Oa 1.
ABVD Sera 0, s:s todas as respostas
O(a) Sr.(a.) precisa de ajuda para alimentar-se? SIM( ) | NAO( ) forem N&o e 1, se houver de
13 um a quatro itens assinalados
O(a) Sr.(a.) precisa de ajuda para tomar banho? o i
(a) Sr.(a.) p I p SIM( ) NEO( ) como Sim.
Em caso afirmativo em uma ou mais alternativas, atribuir apenas 1 ponto. Portanto, pontuagdo maxima = 1.
ncaminhamentos Para idosos que necessitarem de ajuda em uma ou mais atividades, aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.
Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orienta¢des sobre a pontuagdo geral.
Fluxo Para os idosos que apresentarem alteragdes nos testes aplicados, realizar Plano de Cuidados Especifico e encaminhamentos
necessarios.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
O(a) Sr.(a.) precisa de ajuda para realizar atividades Marcar cada item como Sim ou
fora de casa? SIM( )| NAO( ) N3o.
Atividades - - .
Instrumentais da . . . A pontuagdo variade Oa 1. Sera
Vida Didria — AIVD O(a) Sr.(a.) precisa de ajuda para lidar com seu 0, se todas as respostas forem
ida Diaria — Lo N . .
dinheiro (pagar contas, con?ferlr troco, ir ao banco SIM( ) NAO( ) N3o e 1, se houver um ou dois
14 etc.)? itens assinalados como Sim.
Encaminhamentos | Paraidosos que apresentarem uma ou mais dificuldades, aplicar os testes de Katz, Lawton e TUGT.
Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre a pontuagdo geral.
Fluxo Para os idosos que apresentarem alteragdes nos testes aplicados, realizar Plano de Cuidados Especifico e encaminhamentos
necessarios.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
SIM NAO Marcar cada item como Sim ou
O(a) Sr.(a.) perde urina sem querer? () () Nao.
Incontinéncia A pontuagdo variade Oa 1. Serd
ola)'s de » SIM NAO 0, se todas as respostas forem
15 (a) Sr.(a.) perde fezes sem querer? () () Ndo e 1, se houver um ou dois
itens assinalados como Sim.
Encaminhamentos | Para os idosos que apresentarem uma ou mais dificuldades, encaminhar para consulta de Enfermagem.
Fluxo Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre a pontuag&o geral.
Parametro Perguntas Atributos e pontos Pontuagdo
Nos ultimos 12 meses, o(a) Sr.(a.) perdeu peso sem NAO () 0
Perda de peso nédo ter feito dieta ou mudado qualquer habito de vida?
intencional (4,5 kg ou 5% de perda nos ultimos 12 meses) SIM () 1
16

Encaminhamentos

Em caso afirmativo, realizar o Plano de Cuidados Inicial e encaminhar para avaliagdo nutricional, conforme referéncia do servigo.

Fluxo

Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientagdes sobre a pontuagdo geral.
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Parametro

Perguntas

Atributos e pontos

Pontuagdo

17

Condicdes bucais

Marcar cada item

Caso o(a) Sr.(a.) use prétese, ela esta mal-adaptada? SIM( ) NAO ( ) como Sim ou Nao.
~ A a i
O(a) Sr.(a.) tem problemas para mastigar? SIM( ) NAO ( ) pontuag?o varia de
0al.Serd 0, se todas
O(a) Sr.(a.) tem problemas para engolir? SIM( ) NAO ( ) asNrespostas forem
N3do e 1, se houver
O(a) Sr.(a.) deixou de comer algum tipo de alimento de um a quatro itens
por causa de problemas nos dentes ou na prétese? SIM( ) NAO ( ) assinalados como

Sim.

Encaminhamentos

Em caso de uma ou mais respostas afirmativas, encaminhar para avaliagdo odontolégica, conforme o fluxo da saude bucal.

Fluxo

Observar a pontuagdo da AMPI/AB e reavaliar em 6 a 12 meses, conforme orientag8es sobre a pontuagdo geral.

Providenciar o encaminhamento, conforme fluxo da Saude Bucal.

Pontuacdo Parcial (C)

Pontuacdo Total (A +B + C)

O que é? Instrumento de avaliagdo das condigOes da pessoa idosa, com énfase na capacidade funcional e demais agravos comuns ao
processo de envelhecimento.

Objetivo: Avaliar o desempenho funcional e classificar a pessoa idosa em saudavel, pré-fragil e fragil, possibilitando a organizagdo da
assisténcia na Atengdo Basica.

Procedimento: Apurar as respostas referidas pelo idoso nos 17 itens da avaliagdo, aplicando a pontuagdo conforme as orientagées em cada

item.

Quem faz? A AMPI/AB poderd ser realizada por qualquer membro da equipe de saide da Unidade Basica que tenha sido devidamente
treinado no servigo.

Avaliagdo de resultados: Cada item recebera uma pontuagdo. Conforme a soma dos pontos obtidos, teremos a seguinte classificagdo:

. 0 - 5 pontos: idoso saudavel

. 6 - 10 pontos: idoso pré-fragil

*  >11 pontos: idoso fragil
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ANEXO F

DADOS SOCIAIS
Nome: Sexo:F()M()

Data de Nascimento: Idade:

Endereco:

1 - Ragal/Cor:
Branca( ) Preta( ) Amarela( ) Parda( ) Indigena( )

2 - Estado Civil:
Casado ( ) Solteiro ( ) Divorciado ( ) Viuvo

Ha quanto tempo?

3 - Reside com quem?

Por que reside sozinho?

4 - Tem alguma fonte de renda fixa?
Nao ( )

Sim ( ) — Aposentado ( ) Pensionista ( ) Beneficio ( )

5 - Mantém alguma atividade de trabalho com ou sem registro em carteira?
N&o () Sim( )—Qual?
6 - Recebe auxilio financeiro?
Nao ( )

Sim ( ) — Familiar ( ) Amigos ( ) Instituicdo de Assisténcia ( )

Outros:

7 - Frequentou escola?

Néo( ) Sim( )—Quantosanos?

8 - Reside em:
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Casa () Apartamento( ) Sobrado( ) Outros:

Tipo de cdmodo:

Madeira ( ) Alvenaria ( )

9 - Imébvel:
Préprio () Alugado( ) Cedido( ) Outros:

10 - Meio de transporte utilizado:
Onibus () Taxi( ) Veiculo( ) Outros:

11 - Tem alguma dificuldade para sair de casa e andar nas redondezas?

U 0

g 3

0 —~~

c

@ ~

.\) O
c
Qo
=~

12 - Atualmente algo ou alguém o incomoda?

Sim ( ) Qual dificuldade e por qué?

13 - Faz uso de bebida alcodlica ou outra droga?
Néo () Sim( )—Qual(is)?

Com qual frequéncia?

Data: /

|\
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ANEXO G

ESCALA DE LAWTON
Nome: Data de Nascimento: [/
Atividade Sem -
. Nao
Legenda Ajuda
Consegue
Telefone | O(A)senhor(a) consegue utilizar o telefone?
() ()
Transporte | O(A) senhor(a) consegue ir a locais distantes usando algum
transporte sem planejamentos especiais? ( ) ( )
Compras | O(A) senhor(a) consegue fazer compras?
() ()
Refei¢des O(A) senhor(a) consegue preparar suas proprias refeicoes?
() ()
Arrumar a | O(A) senhor(a) consegue arrumar a casa?
Casa ( ) ( )
Trabalhos | O(A) senhor(a) consegue realizar trabalhos manuais domésticos,
Manuais | oMo pequenos reparos? () ()
Cuidar da | O(A) senhor(a) consegue lavar e passar sua roupa?
Roupa ( ) ( )
Tomar O(A) senhor(a) consegue tomar seu remédio na dose e horario
Remédio | corretos? ( ) ( )
Cuidar das | O(A) senhor(a) consegue cuidar das finangas?
Financgas () ()

6 - Dependente (parcial ou total) para seis atividades
8 - Dependente (parcial ou total) para oito atividades

Interpretac¢ao dos Resultados:

0 - Independente para todas as atividades

2 - Dependente (parcial ou total) para duas atividades
4 - Dependente (parcial ou total) para quatro atividades 5 - Dependente (parcial ou total) para cinco atividades
7 - Dependente (parcial ou total) para sete atividades
9 - Dependente (parcial ou total) para nove atividades

1 - Dependente (parcial ou total) para uma atividade
3 - Dependente (parcial ou total) para trés atividades
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ANEXOH

Procedimento: em um espago de 6 metros livres, sem irregularidades, o
paciente devera andar no seu ritmo normal até o final do percurso. Para tanto, deverao
ser assinaladas duas marcas distantes: uma ao final do primeiro um metro e outra no
final dos cinco metros. O crondmetro devera ser acionado quando o paciente atingir a
primeira marcacgao e pausado ao atingir a segunda, ou seja, apenas sao levados em
consideragao os quatro metros existentes entre as duas marcacoes.

O percurso devera ser efetuado trés vezes, sendo calculada a média aritmética

dos tempos de percurso, para fins de analise.

Resultados:
1* medida:
22 medida:

3% medida:

Média Aritmética:
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ANEXO |

ESCALA DE DEPRESSAO GERIATRICA - EDG 15

Nome: D.N:

PERGUNTA Resposta | Pontuacao | Resposta | Pontuac¢ado
1- Estd satisfeito(a) com a sua vida? SIM () 0 NAO () 1
2- Interrompeu muitas de suas atividades? SIM () 1 NAO () 0
3- Acha sua vida vazia? SIM () 1 NAO () 0
4- Aborrece-se com frequéncia? SIM () 1 NAO () 0
5- Sente-se de bem com a vida na maior parte do tempo? SIM () 0 NAO () 1
6- Teme que algo ruim lhe aconteca? SIM () 1 NAO () 0
7- Sente-se alegre a maior parte do tempo? SIM () 0 NAO () 1
8- Sente-se desamparado com frequéncia? SIM () 1 NAO () 0
9- Prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas? SIM () 1 NAO () 0
10- Acha que tem mais problemas de memoria que as outras N

pessoas? SIM () 1 NAO () 0
11- Acha que é maravilhoso estar vivo(a)? SIM () 0 NAO () 1
12 - Sente-se inutil? SIM () 1 NAO () 0
13 - Sente-se cheio(a) de energia? SIM () 0 NAO () 1
14 - Sente-se sem esperanca? SIM () 1 NAO () 0
15 - Acha que os outros tém mais sorte que vocé? SIM () 1 NAO () 0

Total:
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ANEXO J

DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI) VERSAO BRASILEIRA
Legenda: Fis: Fisico; Fun: Funcional; Emo: Emocional / S: Sim; N: Nao; AV: As Vezes / Pontuagdo: S-4; N-0; AV-2

Ne¢ Aspecto Pergunta Avaliagdo 1 Avaliagdo 2

I I L S S I S N

I R S N A A N
B N s s s
|
N T S N O I A N

I R S S N A A
|
B e ———————
I L S S N A S N

Inclinar-se piora sua tontura?
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ANEXO K
ESCALA QUANTIFICATIVA DA TONTURA

Dados de Identificagao:

Nome:

Data de Nascimento: / / Idade:
Endereco:

Telefones: Prontuario:

Nota Atribuida a tontura Momento 1 — (antes da intervengao) —

DATA: [ Nota:

Nota Atribuida a tontura Momento 2 — (apés a intervengao) —

DATA: / / Nota:

OBS.: nota de 0 a 10, sendo 0 sem tontura e 10 o maximo de tontura.

Autorreferéncia para o tratamento:

Em sua opinido, apds as consultas, sua tontura:
Piorou ()

Nao melhorou (se manteve como antes) ( )
Pouco melhorou ( )

Melhorou ( )

Melhorou muito ( )

Opiniao quanto ao estado de tontura apés a intervengao:
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