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Resumo

Introducdo: A reabilitacdo vestibular busca minimizar sintomas vestibulares ajudando a
melhorar a qualidade de vida de individuos com doengas vestibulares. Objetivo: Analisar quali-
quantitativamente a qualidade de vida de idosos submetidos a um programa estruturado de
reabilitagéo vestibular. Métodos: Participaram do estudo cinco individuos de ambos os géneros
com idade média de 67,8 + 4,12 anos. Os participantes foram submetidos a um programa
estruturado para reabilitagdo vestibular durante duas sessdes semanais, totalizando 15
sessdes. Para avaliacdo quantitativa, utilizou-se a Escala de Quantificacdo de Tontura e o
Dizziness Handicap Inventory (DHI) pré e pOs-reabilitagédo e para andlise qualitativa aplicou-se
em forma de entrevista ndo-diretiva perguntas para coleta de dados sobre melhora do quadro
clinico nas atividades cotidianas, sociais e domiciliares pds-reabilitacdo. Resultados: Quanto
aos dados quantitativos, observou-se melhora significativa no dominio fisico (p = 0,043) e
qualidade de vida geral (p = 0,043), além da melhora de sintomatologia de tontura (p = 0,042).
Tais resultados corroboraram a melhora relatada pelos participantes sobre as atividades de
vida diaria. Conclusdo: Concluiu-se que o programa de exercicio para reabilitagcdo vestibular
contribuiu para melhorar os dominios emocionais, funcionais e fisicos e da qualidade de vida
geral, bem como a sintomatologia de tontura, o que corroborou os relatos dos participantes.
Palavras-chave: idosos, qualidade de vida, vestibulopatia.

Abstract

Introduction: The vestibular rehabilitation aims to minimize vestibular symptoms helping to
improve the quality of life of elderly with vestibular diseases. Objective: To analyze quali-
quantitatively the quality of life of elderly submitted to a structured program of vestibular
rehabilitation. Methods: Participated in the study five patients of both genders with a mean age
of 67.8 = 4.12 years. The participants were submitted to a structured program for vestibular
rehabilitation. For quantitative assessment we used the Dizziness Quantification Scale and
Dizziness Handicap Inventory (DHI) before and after rehabilitation and for qualitative
assessment was applied an interview non-directive questions to collect data about clinical
improvement in daily, social and domiciliary activities after rehabilitation. Results: As regards to
quantitative data, we observed significant improvement on the physical domain (p = 0.043) and
overall quality of life (p = 0.043), as well as improvement in the symptomatology of dizziness (p
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= 0.042). These results corroborate the improvement reported by participants about the
activities of daily living. Conclusion: We concluded that the exercise program for vestibular
rehabilitation contributed to the improvement of the emotional, functional, physical domains and
overall quality of life and the symptomatology of dizziness, which corroborated the reports of
participants.

Key-words: elderly, quality of life, vestibulopathy.

Introducao

O envelhecimento € um processo que consiste na deterioracdo lenta e progressiva de
diversas funcgfes orgéanicas, estruturais e funcionais [1,2]. A postura é controlada pelo sistema
visual, vestibular e somatossensorial que, integrados pelo Sistema Nervoso Central (SNC),
mantém o corpo estavel e de maneira orientada [3]. As degradacdes oriundas do
envelhecimento comprometem as habilidades do SNC, que passa a apresentar déficits ao
processar tais sinais [3,4].

Quando o conjunto de informacdes visuais, vestibulares e proprioceptivas ndo sao
integradas corretamente ao SNC, manifestam-se alteracbes como desequilibrio corporal,
tontura, nauseas e nistagmo. Deste modo, o SNC procura efetuar a recuperac¢éo funcional
desses desequilibrios e utiliza mecanismos de compensacao para eliminar a assimetria entre o
Orgéo vestibular periférico direito e esquerdo [5]. No entanto, respostas vestibulo-oculares e
vestibulo-espinhais sé@o destinadas a manter, ndo somente a estabiliza¢@o da vis&o durante os
movimentos cefélicos, mas também o controle postural [6-10].

Sabe-se que as vestibulopatias periféricas sdo distirbios recorrentes do
comprometimento vestibular periférico. O principal sintoma deste grupo de doencas é a tontura.
Estima-se que sua prevaléncia na populacdo acima de 65 anos chegue a 85% [9,11].

A tontura abrange uma variedade de sensacgdes de perturbac¢é@o do equilibrio corporal.
As mais comuns sdo as sensacdes de vertigem (tontura rotatdria), desequilibrio, instabilidade,
desorientacao espacial, flutuacao e sensacdo de embriaguez (tontura nao rotatéria) [11-13].

A inseguranca fisica gerada pela tontura e pelo desequilibrio corporal pode conduzir a
irritabilidade, perda de autoconfiangca, medo de sair sozinho, depresséo, pénico, além de
aumentar a probabilidade acentuada de riscos de quedas [14], que por fim piora da qualidade
de vida destes idosos [11]. O vestibulopata com tontura pode trazer diferentes sinais e
sintomas, como limitar determinados movimentos de cabec¢a e do corpo, comprometendo suas
atividades profissionais, domésticas, sociais e/ou de lazer [15,16].

Em virtude do envelhecimento e aumento das doencas crénico-degenerativas, torna-se
relevante a compreensédo das alterag6es funcionais na vestibulopatia periférica ndo especifica
e a necessidade de alternativas de tratamentos eficazes [17,18].

Protocolos de Reabilitagdo Vestibular (RV) surgem como alternativa terapéutica por
meio de exercicios fisicos especificos e repetitivos [19], que promovem adaptacdo ao
movimento, estimulando o 6rgdo sensorial e interagindo ao SNC novos automatismos
responsaveis pelo equilibrio [20-22].

A RV além de minimizar os sintomas vestibulares, ajuda a restabelecer a autoconfianca
dos pacientes, reduz a ansiedade, melhora o convivio social e proporciona uma melhoria na
qualidade de vida [23]. Portanto o objetivo deste estudo foi analisar qualitativamente e
gquantitativamente a qualidade de vida de idosos submetidos a um programa estruturado de RV.

Material e métodos

Foram incluidos individuos com idade ? 60 anos, com quaisquer diagnoésticos clinicos
de vestibulopatia periférica ndo especifica e/ou que referiam sintomas de vertigem e/ou
desequilibrio corporal por, pelo menos, dois meses, acompanhados ou nao por outras
modalidades terapéuticas. Todos os participantes foram submetidos a uma pré-avaliagdo dos
sistemas vestibulo-oculo-motor e vestibulo-espinhal que comprovaram a hipofuncdo do
aparelho vestibular periférico. Nao participaram do estudo individuos com doencas
neurolégicas, vasculares, processos degenerativos neoplasicos, que utilizavam dispositivos
auxiliares ou que ndo estivessem de acordo com a prerrogativa do estudo. Para preservar a
identidade, os participantes foram cognominados de um a cinco.

Para a selecdo da amostra foi entregue as clinicas médicas de otorrinolaringologia e
geriatria do municipio de Adamantina/SP, uma carta de solicitagdo para encaminhamento dos
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idosos ao programa de RV. Tal programa recebeu o nome de “VertiGO!” e realizado em ambito
terapéutico, localizado nas dependéncias das Faculdades Adamantinenses Integradas (FAl).

O programa foi baseado nos exercicios de Cawthorne [24] e Cooksey [25]. Os
exercicios envolviam movimentos de cabeca, pescoco e olhos, controle postural em varias
posicdes (sentado, em apoio bi podal e unipodal, andando), uso de superficie de suporte macia
para diminuicdo do input proprioceptivo e exercicios de olhos fechados para abolicao da visao
(Quadro 1) [6,26].

Quadro | - Protocolo de Reabilitacdo Vestibular VertiGO!.

12 Etapa (Movimentos de olhos e cabeca, primeiro lentos, depois rapidos).

» Participante em pé sobre um colchonete, olhar para cima e para baixo. (50 repeticdes)

» Participante em pé sobre um colchonete, olhar para a direita e para a esquerda. (50
repeticdes)

» Participante de pé sobre um colchonete, aproximar e afastar o dedo indicador da face,
olhando fixamente para ele. (50 repeticdes)

= Participante em pé sobre um colchonete, mover a cabeca (lentamente e depois
rapidamente) para a direita e para a esquerda com os olhos abertos, focalizados em
um ponto fixo. (50 repeticdes)

= Participante de pé sobre um colchonete, flexionar e estender a cabecga (lentamente e
depois rapidamente) para cima e para baixo com os olhos abertos, focalizando em um
ponto fixo. (50 repeticdes)

22 Etapa (Movimento de cabeca e corpo)

= Participante coloca um objeto no chdo. Olhando-o fixamente, apanha este objeto e o
eleva acima da cabeca, e depois coloca o objeto no ch&o novamente. (30 repeti¢cdes)

» Encolher os ombros e fazer movimentos circulares com as articulagdes da escéapula
“ombro”, com o olhar em um ponto fixo preso a parede. (30 repeticdes)

» Inclinar-se para frente e passar um objeto para tras e para frente dos joelhos, sempre
olhando atentamente para o objeto. (30 repeticdes)

= Participante em pé sobre um colchonete realiza movimentos de abertura e
fechamento da articulacdo da boca, com o participante olhando atentamente para um
ponto mével manipulado pelo terapeuta. (30 repeticdes)

= Participante de pé sobre um colchonete realiza movimentos de desvios laterais da
mandibula, olhando para linha do horizonte. (30 repeti¢cdes)

= Participante anda trés passos para frente realizando massagem na musculatura
mastigatoria, associados a movimentos de flexdo e extensédo da cabeca, com o olhar
fixo no terapeuta. (30 repeticdes)

= Participante sentado com os olhos abertos, com as méaos apoiadas no joelho, realiza
flexdo e extensdo do tronco e latero-flexdo de tronco, com o olhar fixo em um ponto
sobre a parede. (30 repeticdes)

3?2 Etapa (Exercicios em pé e estatico)

= Sentar e ficar em pé, sentar e ficar em pé novamente, com os olhos fixos em um
ponto sobre o teto. (30 repeticdes)

= Sentar e ficar em pé, sentar e ficar em pé novamente com os bragos cruzados e os
olhos fechados. (30 repeticdes)

» Participante em pé realiza um giro de 360° para a direita, retornando a posi¢édo
ortostatica (30 repeticdes)

» Participante em pé realiza um giro de 360° para a esquerda, enquanto a posicao
ortostatica. (30 repeticdes)

» Jogar uma bola pequena de uma mao para a outra, acima do nivel do horizonte,
fixando o olhar sobre a bola quando essa se movimenta em direcdo a cada uma das
maos. (50 repeticdes)

= Participante em pé com um membro a frente do outro, joga uma bola de uma méo
para a outra, embaixo das pernas, alternadamente, fixando o olhar sobre a bola. (30
repeticdes)

42 Etapa (Exercicios estaticos e dindmicos)
= Participante em pé, sobre um colchonete, com os olhos abertos, com as méos para
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tras tentando aproximar as escapulas, realiza flexdo e extensao de tronco e flexao
lateral de tronco. (30 repeticées)

= Terapeuta em pé de frente ao participante com o dedo para um lado e a cabeca do
individuo do lado oposto com fixacdo do olhar do participante em relacao ao dedo do
terapeuta. (50 repeticdes)

» Participante em pé sobre um colchonete joga a bola de uma mao para a outra,
acompanhando o movimento da bola com os olhos. (50 repeticdes)

= Participante anda sobre uma linha reta desenhada no chéo, olhando para um ponto
fixo sobre a parede. (50 repetictes)

= Participante andar em linha reta olhando para cima e para baixo. (30 repeticdes)

52 Etapa

= Participante andando joga a bola de uma méo para a outra, fixando o olhar na bola.
(30 repeticdes)

= Participante sobe e desce sobre o step, de olhos abertos, fixos em um alvo que esta
na mao do terapeuta. (50 repeticdes)

» Participante deve se equilibrar em um Gnico membro, com os olhos abertos e fixos
sobre um ponto na parede. (30 repeti¢cdes)

= Participante caminhando sobre uma linha reta sobrepondo os pés um frente ao outro,
com as méaos atras do tronco, focaliza um ponto a distancia. (30 repeticdes)

= Participante caminha em uma distancia de trés a quatro metros fixando o olhar em um
ponto fixo e depois ir4 retroceder com passos de costa até o ponto inicial da
caminhada. (30 repeticdes)

62 Etapa
» Participante senta e levanta mantendo os olhos fechados e os bragos cruzados. (30
repeticdes)

= Participante em pé com os olhos fechados, com as maos para trds tentando
aproximar as escapulas, realiza flexao e extenséo de tronco e flexdo lateral de tronco
(30 repeticdes)

= Participante de pé sobre um colchonete fica apoiado sobre um Unico membro com os
olhos fechados (30 repeticdes)

= Andar sobre colchonete com o olhar fixo em um cartaz que estara longe, o
participante devera ler as frases escritas no cartaz. (30 repeticdes)

= Participante sentado, pega um objeto que esta no chdo, com os olhos fixados no
terapeuta. (30 repeticdes)

72 Etapa

= Participante sentado se levanta, e sobre um colchonete realiza uma giro de 360°e
senta novamente (30 repeticfes)

= Participante sentado levanta-se e caminha fixando o olhar em uma reta desenhada no
chéo e ao fim da reta participante apanha um objeto no chéo e retrocede com passos
de costas ao ponto inicial (30 repeticdes)

= Participante andando sobre um circuito com obstaculos circuito, realiza a leitura de
cartazes que estardo sobre o trajeto. (30 repeticfes)

= Participante realiza com as maos, movimentos circulares com o bambolé, fixando o
olhar sobre o bambolé. (30 repeticdes)

» Participante de frente para a parede com uma bola tenta acertar o ponto fixo que
estard desenhado na parede, focalizando sempre o olhar neste ponto. (50 repeticdes)

82 Etapa

» Participante andar em uma linha reta batendo a bola sobre o chéo fixando o olhar em
um ponto que estara a frente. (30 repeticdes)

» Participante em pé arremessa um bambolé para o alto, e pega com a mao esquerda e
vice-versa, fixando sempre o olhar no movimento do arco. (30 repeti¢cdes)

» Participante em pé segurando o bambolé apoiado no chéao, rolar o bambolé pelo patio
com a mao direita e depois com a méo esquerda, mantendo o olhar fixo em um ponto
distante sobre a parede. (30 repeticdes)

* Em pé sobre um colchonete, segurando o bambolé na frente do corpo, com as duas
maos, passar dentro do arco, sem soltar as m&os do mesmo e mantendo o olhar fixo
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no terapeuta. (30 repeticdes)

92 Etapa

= Participante em pé com o bambolé na méao, girar o bambolé sobre o pulso, para
direita e para a esquerda com ambas as méaos. (50 repeticées)

= Participante em pé, pernas afastadas, semiflexionadas sobre um colchonete. Com o
bambolé acima da cabeca, seguro pelas duas maos. Flexionar o tronco para a lateral
esquerda e direita, com os bracos estendidos e colados na cabeca, e olhar fixo sobre
um ponto a distancia. (50 repeticdes)

»= Participante em pé, pernas afastadas e semiflexionadas sobre um colchonete, com o
bambolé acima da cabeca seguro pelas duas méos, com os bracos estendidos e
colados na cabeca. Flexionar os bragos até que o arco alcance a altura do ombro, e
ao mesmo tempo, flexionar as pernas como se fosse sentar, com o olhar fixo sobre o
terapeuta, retornar a posicgao inicial. (50 repeticdes)

= Andar sobre colchonetes, com o olhar fixo em um cartaz que estara longe, o
participante devera ler as frases escritas no cartaz. (30 repeticdes).

102 Etapa

= Participante deitado sobre um colchonete, com uma bola sobre a regido da nuca.
Manter as pernas flexionadas e desenhar uma flor com cada pétala, primeiro com o
nariz, depois desenhar o centro da flor com o olhar fixo sobre um ponto que estara no
teto. (30 repeticdes)

= Participante deitado sobre um colchonete, com a bola sobre a regido da nuca. Manter
as pernas flexionadas. Realiza movimento de nega¢do com a cabeca. (50 repeticdes)

= Com dois bambolés sob o chdo com certa distancia entre eles, com o participante
dentro de cada um deles, jogam uma bola de um para o outro, sem poder sair do
respectivo bambolé para pegar a bola. (30 repeti¢cdes)

112 Etapa

= Participantes de pé em duplas, sobre um colchonete, sendo que um deles segura um
bastdo fazendo movimentos suaves com mudancas de diregcbes, e 0 seu par
acompanha os movimentos lentamente com os olhos fixos sobre o bastdo. (30
repeticdes)

= Participantes em duplas, sobre um colchonete, com as maos dadas de frente com a
parede, o terapeuta com um laser ou lanterna movimenta lentamente pontos de luz
sobre a parede, o participante segue os movimentos apenas com o olhar e depois
acompanha os movimentos com olhar e com a cabeca. (50 repeti¢cdes)

» Participantes em dupla, um de costas para 0 outro com uma bola presa entre eles.
Colocar uma musica que pode conter variacdes de ritmo (lento, moderado e
acelerado), para que dancem sem deixar a bola cair no chdo, mantendo um o olhar
sobre um ponto fixo na parede. (30 repeticdes)

122 Etapa

= Participante de pé seguira andando sobre um “oito” que estara desenhado sobre o
chéo, focalizando atentamente a reta o segmento. (50 repeticdes)

= Participante com os joelhos semiflexionados, sobre um colchonete, focalizando um
ponto fixo, realiza os movimentos de circundugéo dos ombros. (50 repeticdes)

» Participante de pé seguindo uma linha reta desenhada no chdo, caminha marchando,
focalizando um objeto ao final da reta. (50 repeticoes)

= Andar sobre colchonetes com o olhar fixo em um cartaz que estara longe, o
participante devera ler as frases escritas no cartaz. (30 repeticées)

132 Etapa

»= Participante caminha sobre uma reta desenhada no ch&o e no meio do percurso para
e realiza uma rotacdo de 360° e continua o percurso até o final da reta, sempre
fixando o olhar na mesma. (30 repeticdes)

» Participante em pé e depois sentado em um circulo, cada um com uma cadeira. O
terapeuta estara no centro do circulo com um pandeiro ou com outro instrumento de
som nas méos. Quando o terapeuta tocar o pandeiro acima da cabeca, 0s
participantes deverdo se levantar. Quando tocar o pandeiro embaixo da cabeca os
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participante deverdo se sentar, sempre com o olhar fixo sobre o pandeiro. (30
repeticdes)

= Os participantes deverdo formar filas (colunas) com o mesmo numero de
participantes, pernas afastadas (abertas) e uma bola na mao, do primeiro de cada fila,
passam a bola de mdo em mé&o, por baixo das pernas. Quando a bola chegar ao
Ultimo da fila, virar todo mundo para o outro lado e comecar de novo. (30 repeticdes)

142 Etapa

» Participante sentado se levanta focalizando um objeto que estard na mao do
terapeuta em sua frente que movimentara o objeto, sendo que o participante terd que
realizar séries de agachamento. (30 repeti¢des)

» Participante de pé realiza a abducdo do quadril, mantendo-se apoiado em um
membro s6. Focalizando um ponto fixo que estara na sua frente. (30 repeticdes)

»= Participante de pé com os olhos fechados, com um pé sobre uma bola e o outro Ihe
servindo de apoio sobre um colchonete, ndo podendo deixar a bola escapar do seu
controle.

152 Etapa

= Participante andar em linha reta batendo a bola sobre o chéo e fixando o olhar sobre
um objeto ao fim da reta e ao fim da reta retroceder todo o percurso. (50 repeticdes)

= Participante com joelhos semiflexionados em terreno arenoso, realize circundugéo
dos ombros com os olhos fechados. (50 repeticdes)

= Participante andando sobre uma linha reta em terreno irregular ao final da reta tera
guatro cones, onde o participante devera fazer o desvio dos quatros e voltar pela linha
anterior. (50 repetictes)

= Andar sobre colchonetes, com o olhar fixo em um cartaz que estard longe, o
participante devera ler as frases escritas no cartaz. (30 repeticdes).

Na expectativa de ativar o sistema de compensacédo vestibular e, por conseguinte, 0os
mecanismos de plasticidade neural, a partir da estimulacdo do 6rgdo sensorial periférico
criando novos automatismos responsaveis pelo equilibrio [21,27] cada exercicio foi repetido por
quinze vezes, durante duas vezes semanais com duragdo de sessenta minutos por sesséo,
totalizando quinze sessdes. Os atendimentos foram realizados em grupo durante o periodo
vespertino.

Ao inicio de cada sessdo, todos os participantes foram instruidos a realizarem
autoalongamento global dando énfase para a musculatura da coluna cervical.

Antes e ap06s a implantacdo do Programa VertiGO!, os sujeitos da pesquisa foram
avaliados quanto a qualidade de vida e sintomatologia de tontura (avaliacdo quantitativa), além
de entrevistas semiestruturadas sobre os efeitos da reabilitagdo apdés o programa (avaliacdo
qualitativa).

O protocolo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade
de Medicina de Marilia, conforme deferido no protocolo 336/11.

Avaliacdo da qualidade de vida

A avaliacdo da qualidade de vida foi analisada através do Dizziness Handicap Inventory
(DHI), antes e ap6s o programa de RV. Este questionario tem o objetivo de avaliar a
autopercepcdo dos efeitos incapacitantes provocados pela tontura, sendo um instrumento
traduzido para o portugués e submetido & adaptacao cultural e linguistica, além da revisdo de
equivaléncia gramatical, idiomética e reprodutibilidade intra e inter pesquisadores [15].

O DHI brasileiro € composto por 25 questdes. As questfes 01, 04, 08, 11, 13, 17 e 25
avaliam o dominio fisico, as questdes 02, 09, 10, 15, 18, 20, 21, 22 e 23 avaliam o dominio
emocional e as questbes 03, 05, 06, 07, 12, 14, 16, 19 e 24 avaliam o dominio funcional [15].

As respostas dadas pelos participantes receberam as seguintes pontuacfes: as
respostas “sim” receberam quatro pontos, as respostas “n&o” sao pontuadas como zero ponto,
e as respostas “as vezes” receberam dois pontos. Desta forma, a pontuacdo total obtida
corresponde a cem pontos, situacdo em que se observa um prejuizo maximo causado pela
tontura; e a menor pontuacgdo, zero ponto, revela nenhum prejuizo provocado pelo problema na
vida do participante.
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Contudo, avaliou-se cada dominio individualmente, atribuindo o critério de quanto maior
a pontuacao, maior o prejuizo causado pela tontura.

Escala de quantificacdo de tontura (QT)

A tontura foi avaliada por meio da escala de QT antes e apés RV, na qual o préprio
participante registrava em uma linha reta de 10 centimetros o ponto que melhor representava a
quantificagdo de sua tontura na data do teste. A extremidade inicial da reta representa “nao
sentir tontura” e a extremidade final representa a “sensagcdo maxima de tontura” [2].

Entrevista semiestruturada

A percepcdo sobre a qualidade de vida dos participantes foi avaliada através de
entrevista semiestruturada ao final do programa, no formato de grupo focal. Todos os
individuos que participaram do programa de RV compartilharam deste momento da pesquisa.

O grupo focal é uma técnica de pesquisa que coleta dados por meio das interacdes
grupais ao se discutir um tépico sugerido pelo pesquisador.

De acordo com Manzini [28], desse tipo de entrevista podem emergir informacdes de
forma mais livre e as respostas ndo estariam condicionadas a uma padronizacdo de
alternativas.

A esséncia de entrevistas desta natureza consiste juntamente na interacdo entre os
participantes e o pesquisador, que tem por finalidade coletar dados a partir da discussdo
focada em tdpicos especificos e diretivos.

Foi solicitado o consentimento ao grupo para efetuar as gravacdes e garantiu-se do
total sigilo do material obtido, além disso, foi explicado aos participantes a forma do
funcionamento de maneira honesta, rapida e genérica [29], pois, de acordo com Morgan [30], o
sucesso para conduzir as entrevistas comeca no momento em que o primeiro participante entra
na sala.

Inicialmente, explicitou-se que ndo se buscava consenso na discussdo e que as
divergéncias de perspectivas e experiéncias seriam extremamente bem-vindas.

Para a discussao foi elaborado um roteiro de perguntas para analisar a melhora do
quadro clinico a partir da aplicacdo do programa como demonstrado no Quadro Il.

As entrevistas foram transcritas de acordo com as normas de Marcuschi [31], para
facilitar a padronizacdo das informacdes. Foram utilizados os seguintes critérios para
transcri¢éo, de acordo demonstrado no Quadro lll.

Quadro Il - Roteiro de perguntas referente a percep¢do da qualidade de vida dos idosos
participantes do programa VertiGO!.

Durante e apos a realizacao do VertiGO! relacionado a tontura e/ou vertigem:
. Como o (a) sr (a) temrealizado as atividades do dia a dia?
. Como o (a) sr (a) tem partidpado de atividades sociais?
. Como tem realizado as atividades domiciliares (doméstica)?
. Como vocé tem se sentido ultimamente?
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Quadro Il - Resumo explicativo das normas compiladas e dos exemplos apresentados por
Marcuschi.
Categona Sinais
Falas simultaneas I
Sobreposicao de vozes [
Sobreposicio localzada 1
Pausas e siléncios (+) pausa de até 1,5 segundos
(2,0) pausas com mais de 1,5 segundos, indica-se
o tempo
Duvidas ()
Truncamentos bruscos /
Enfase ou acento forte CAIXA ALTA
Alongamento de vogal o
Comentarios do analista (@)
Silabaggdo  e-aa-
Sinais de entonacdo “subida rapida
‘subida leve
, descida leve ou simples
Repeticdes e ee; caca cada
Pausas preenchidas, hesitacao ou eh, ah, oh, ih, aha
sinal de atencdo
Indicacdo de transicao parcial ou de ..oul.d
eliminacao

Dados quantitativos

A normalidade na distribuicdo dos dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk,
e a descricdo dos resultados foi realizada como média + desvio padrdo, com excec¢do de
variaveis com distribuicdo n&o-normal, que foram descritas como mediana (intervalo
interquartilico [25-75]. Para andlise pré e pds-intervencéo, foi utilizado o teste de Wilcoxon. As
correlagbes foram realizadas por meio do coeficiente de Spearman, e os paradmetros de
maghnitude foram considerados segundo Portney e Watkins [32], sendo: 0,00 a 0,25 correlagéo
pequena ou nenhuma; > 0,25 a 0,50 correlacédo razoavel; > 0,50 a 0,75 correlagcdo moderada
para boa; > 0,75 correlacdo boa para excelente; e 1,00 correlacdo perfeita. O nivel de
significancia adotado foi de p < 0,05. Para andlise dos dados quantitativos, utilizou-se o
programa estatistico SPSS 15.0.

Dados qualitativos

Depois de realizadas as entrevistas e feita a transcricdo das falas ditas com o seu
sentido original de acordo com as normas de Marcuschi [31], foi realizada a andlise de
conteddo dessas gravacdes e todo o material foi organizado de forma sistematica em
diferentes categorias, abrangendo as atividades cotidianas, sociais e domiciliares [29]. Os cinco
participantes foram denominados como P1, P2, P3, P4 e P5.

Resultados

A amostra foi constituida de cinco participantes, com idade média de 67,8 + 4,12 anos,
quatro do género feminino e um do género masculino.

A Figura 1 apresenta a pontuacdo de todos os participantes no que se refere ao
dominio emocional, funcional e fisico do DHI brasileiro. Nota-se que referente ao dominio
emocional (Figura 1a), dois participantes mantiveram pontuacao igual a zero do inicio ao fim do
programa, dois apresentaram uma remissao dos valores pés-intervengdo e um participante que,
inicialmente apresentou escore de 14 pontos obteve uma queda dos mesmos para 2 pontos.
Sendo assim, mesmo n&o ocorrendo uma significancia estatistica entre os periodos (p = 0,109),
foi possivel observar resultados satisfatérios apés a aplicacdo do programa VertiGO! [33].

Em contrapartida, com relacdo ao dominio funcional, quatro dos cinco participantes
apresentaram diminuicdo maior que 50% dos escores de qualidade de vida. Porém, do mesmo
modo que observado no dominio emocional, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
(p = 0,066) apés a realizacdo do programa (Figura 1b).
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Ja na Figura 1c, verificou-se significAncia estatistica entre o pré e pés-intervencéo (p =
0,043), pois todos os participantes apresentaram diminuicdo na pontuacao referente ao
dominio fisico.

A Figura 2 apresenta os resultados sobre a qualidade de vida geral (DHI total), que
consiste na somatoria dos dominios emocional, funcional e fisico nos quais a tontura pode
interferir. Verificou-se que todos os participantes obtiveram melhora de mais de 50% da
qualidade de vida geral pos-intervencéo, sendo estatisticamente significante (p = 0,043).

A Tabela | demonstra os resultados sobre a sintomatologia de tontura. Observou-se
uma média inicial de 4,4 + 2,33 pontos e, ap6s o programa, de 0,2 + 0,4 pontos, apresentaram
melhora estatisticamente significativa (p = 0,042).

Constatou-se ainda, uma correlagéo positiva de magnitude boa para excelente, porém
nao significativa entre a melhora da sintomatologia de tontura com o dominio funcional (r =
0,791; p = 0,111), fisico (r = 0,559; p = 0,327) e DHI total (r = 0,707; p = 0,182) pés-intervencao.

Referente a percepcéo dos participantes todos relataram em suas falas melhora da sua
condicdo de vida, das atividades sociais e domiciliares apds a realizacdo de exercicios
propostos pelo programa de RV.

Figura 1 - Efeitos incapacitantes provocados pela tontura no dominio (a) emocional, (b)
funcional e (c) fisico do Dizziness Handicap Inventy (DHI) no pré e p6s RV dos idosos
participantes do Programa VertiGO!.

1) Dominto Emocional b) Dominio Funcional ) Domialo Fisico
159 201 25
p=0,109 p=0.066 *p=0,043
14 9
104
i 3 3 154
2 3 104 i
-
. 2 £ 101
.
54
o > - A '. P v : 0 2 w
Pré RV Pés RV Pré RV Pés RY Pré RV Pés RV

Figura 2 - Resultado da pontuacéo total do Dizziness Handicap Inventy (DHI) no pré e pés RV
dos idosos patrticipantes do Programa VertiGO!.

DHI TOTAL

= *p=0,043

Pontuacio

Pré RV Pos RV
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Tabela | - Quantificacdo de tontura no pré e pos RV dos idosos participantes do Programa
VertiGO!. Dados expressos em média, desvio padrdo, mediana e intervalo de confianca de
95%.

QT
Pre-reabilitacao 44+23(50)[116-7,63]
Pds-reabilitacdo 0,2+0,4(0,0)[-0,36-0,76]
p-valor 0,042*

Discusséao

Os principais achados demonstraram que, essencialmente, os idosos submetidos a um
programa de RV apresentaram melhora da sintomatologia de tontura e, consecutivamente, dos
aspectos emocionais, fisicos e funcionais que, por sua vez, refletram na evolucdo das
atividades cotidianas, sociais e domiciliares autorrelatadas.

A RV é um tratamento eficaz para individuos com persisténcia de tontura e/ou vertigem
por disfuncdo vestibular, proporcionando melhora na qualidade de vida, controle postural e
capacidade funcional de idosos [34-37]. Entretanto, estudos relatam que tanto adultos quanto
idosos submetidos a RV a curto ou a longo prazo apresentam melhoras significativas da
qualidade de vida e fung&o do equilibrio estatico e dindmico [38,39].

Segundo Nishino et al. [40], a tontura € mais prevalente em individuos idosos, que
tendem apresentar um equilibrio corporal mais comprometido, pois o envelhecimento
compromete habilidades do SNC em realizar o processamento dos sinais vestibulares, visuais
e proprioceptivos responsaveis pelo equilibrio corporal, além de diminuir a capacidade de
modificacdo dos reflexos adaptativos. Em contrapartida, Campos et al. [41] relataram que a
prevaléncia de tontura € predominante no género feminino, chegando a proporgéo de 2:1, o
que explica o fato do presente estudo ter sido composto por mais mulheres do que homens.

No presente estudo utilizaram-se instrumentos como o DHI brasileiro e a QT, além da
aplicacdo de uma entrevista como avaliacdo qualitativa, a fim de identificar os efeitos
provocados pelo programa diante a qualidade de vida desses individuos. De tal modo,
observou que os dados quantitativos e qualitativos convergiram para uma melhora,
manutencdo e/ou remissdo dos sintomas de tontura. Alguns dos relatos de melhora podem ser
observados a seguir:

P2. /.../ depois que eu comecei o tratamento /.../ nun’ca mais me deu tontura estou 6tima.

P5. /... melhorei bem assim ao:: (+) quanto u:: (+) tontu:ra melhore:i bem: assim(+) bem a:: (+) um
seten’ta por cento de melhora (+) i:: numa vida normal também tudu (+) qué dize DEU bom resultado
/...l iz minhas atividade ta normal: (+) qué dize melhoro bem:: to:: disinvolveno bem: o trabalho
normalmenti (+) i levo a vida normal

Dentre os resultados quantitativos observou-se que o0s participantes do estudo
apresentaram uma melhora tanto na qualidade de vida geral como nos dominios, obtendo
diminuicdo dos escores de mais de 50% do DHI brasileiro pés-intervencdo. Segundo Gananga
et al. [33], os resultados do DHI total devem obter uma queda de pelo menos 18 pontos entre o
pré e pos-intervencao para que o tratamento de RV seja eficaz.

Um estudo recente realizado por Rocha Junior et al. [42] com a mesma proposta de
intervencdo, demonstrou melhora significativa da sintomatologia de tontura, da qualidade de
vida geral e dos dominios fisicos, emocionais e funcionais ap6s a realizagdo do programa.

De acordo com os resultados obtidos pelo DHI, o dominio que apresentou maiores
escores iniciais foi o fisico, se comparado aos dominios funcionais e emocionais, e, apds a
realizagdo do programa, foi o que apresentou melhores resultados. Algumas falas contemplam
esse achado:

P1./.../ eu:: melhorei bastan::ti mes::mo (+) eu:: ndo to sentino ma::is nada (+) peguei ma::is inquilibrio no
corpo /.../ (+) eu to (+) é:tima viu. /.../ (+) ndo to sentino mais na:da (+) eu faco ginas:tica (+) eu fago
caminha:da (+) eu fago di tu::do e néo sintu mais na::da(+) to muito boa.

P4. /.../ minhas atividade ta sendo normal.

P3. /.../ mi sinti bastan:ti (+) melhor: com o tratamento.

Em contrapartida, Patatas et al. [38] relatam que a avaliagdo do dominio fisico permite
verificar a relacdo entre os movimentos dos olhos, da cabeca e do corpo com o aparecimento
ou piora da tontura, permitindo avaliar o prejuizo da qualidade de vida.
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Os resultados referentes aos dominios emocionais e funcionais mesmo né&o
apresentando diferencas significativas, porém apresentaram melhora clinica satisfatéria [33].
Achados estes que corroboram outros estudos que apés realizacdo de diferentes protocolos de
RV realizados em ambientes ambulatoriais e domiciliares, foi constatado melhora nos dominios
funcionais e emocionais [43,44].

Com o programa de RV também foi possivel resultados significativos no que diz
respeito a sintomatologia de tontura, que consequentemente trouxe melhora na qualidade de
vida dos idosos participantes do programa, a ponto de um deles relatar ndo sentir mais
necessidade da utilizacdo de medicamentos para o respectivo sintoma, como observado na
fala abaixo:

P4. .../ ndo ta dando ma:is a ton:tu:ra (+) parei com o remédio também.

Algumas limitagdes metodolégicas merecem ser mencionadas, como a falta de critério
na selecdo dos participantes por diagndsticos, a auséncia de grupo de comparagdo e a
amostra de nimero pequeno.

Vale ressaltar que, ainda no delineamento da pesquisa, alguns consultérios médicos e
centros especializados foram visitados e convidados a encaminhar seus pacientes para o
programa de RV. Porém, surpreendentemente, alguns clinicos relataram ndo se ater a
especificidade do diagnéstico terapéutico das disfuncdes vestibulares e que o tratamento era,
essencialmente, baseado nos sintomas vestibulares.

Rotineiramente, as queixas vestibulares sao diagnosticadas como “labirintite” e tratadas
com flunarizina ou cinarizina [45]. Para Bertol e Rodriguez [46], € compreensivel que o leigo
use o termo “labirintite”. Porém, a utilizagdo dessa terminologia por médicos que a aceitam sem
um gquestionamento ou esclarecimento dos sintomas e ainda a tratam de forma indiscriminada
€ considerada imprépria e negligente.

Deste modo, preconizou-se ndo eleger critérios especificos para a aquisicdo da
amostra, no que diz respeito ao diagnéstico médico, devido a possiveis dificuldades na
obtengdo destes diagndsticos. Assim, um simples diagnostico médico de doenga do 6rgao
periférico e/ou sintomatologia de tontura por, pelo menos, dois meses foram o0s critérios para
participar do estudo.

Conclusao

Pode-se concluir que o programa de RV contribuiu para uma melhora clinica dos
sintomas de tontura, qualidade de vida geral, emocional, funcional e fisica dos idosos
participantes. Observou-se ainda uma correlagdo positiva entre sintomatologia de tontura e
qualidade de vida geral, funcional e fisica, ou seja, quanto menor o sintoma de tontura, melhor
a qualidade de vida destes idosos em diferentes aspectos.

Assim, por se tratar de um protocolo de facil execugéo e de baixo custo, sugere-se sua
utilizac&o no processo de RV, uma vez que seus resultados refletiram na melhora autorrelatada
das atividades cotidianas, sociais e domiciliares dos idosos estudados. Por fim, é recomendada
a reprodutibilidade deste protocolo estruturado em grupo com amostras mais representativas e
maiores critérios de selecao, a fim de corroborar os resultados obtidos neste estudo.
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